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INLEIDING 
In 1959 besloot het Bestuur van het Nederlands Huisartsen Genootschap 
(N.H.G.) een onderzoek in te stellen naar de frequentie en de behandeling 
van abortus in de huisartsenpraktijk en hiervoor de medewerking van zo-
veel mogelijk nederlandse huisartsen in te roepen. 
Het onderzoek werd opgezet door de Studiegroep Obstetric en Gynae-
cologie van het N.H.G. in samenwerking met de Commissie Wetenschap-
pelijk Onderzoek van het N.H.G. met als adviseurs Prof. Dr. W. P. Plate 
en de Afdeling Statistiek van het Nederlands Instituut voor Praeventieve 
Geneeskunde (N.I.P.G.) te Leiden. 
Het drieledige doel van dit onderzoek was: 
1. Een indruk te krijgen van het aantal gevallen van abortus; met name 
te trachten de frequentie te bepalen ten opzichte van het totale aantal 
zwangerschappen in een bepaalde populatie in een bepaalde periode en 
factoren te vinden die deze frequentie beïnvloeden. 
2. Te trachten een vergelijking te maken tussen de resultaten, die behaald 
worden met verschillende behandelingsmethoden van dreigende abortus. 
3. Een overzicht te krijgen van de wijze waarop de huisarts een niet te 
stuiten abortus behandelt. 
Het onderzoek werd uitgevoerd door de hiertoe geformeerde Werkgroep 
voor het Abortusonderzoek bestaande uit de huisartsen Dr. F. J. A. 
Huygen, voorzitter, W. J. J. Ligtenberg, secretaris, P. A. Roorda en 
Dr. W. Vasbinder. 
Het onderzoek strekte zich uit over de periode 1 februari 1960 tot en 
met 31 januari 1961, welke periode wij verder kortheidshalve als 1960 
aanduiden. 
395 Huisartsen meldden zich aan voor deelneming aan dit onderzoek. 
Zoals in paragraaf 2.3 zal blijken waren de gegevens van 255 huisartsen 
bruikbaar voor alle onderdelen van het onderzoek; voor bepaalde onder-
delen, voornamelijk voor hoofdstuk 3 en hoofdstuk 6, dat handelt over de 
behandeling van abortus, konden wij echter de gegevens van 280 huis-
artsen gebruiken. 
De verkregen gegevens omtrent de tweede doelstelling werden uitge-
werkt door P. A. Roorda. Het resultaat hiervan publiceerde hij in 1964 
als proefschrift onder de titel 'De behandeling van de dreigende abortus'. 
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De bewerking van de verkregen gegevens omtrent de eerste en derde 
doelstelling vormen het onderwerp van de hierna volgende studie. Wij 
duiden dit gedeelte van het onderzoek verder kortheidshalve aan als: ons 
onderzoek, zonder daarmee iets te kort te willen doen aan de hulp van de-
genen, zonder wie dit onderzoek niet mogelijk geweest zou zijn. 
Ten aanzien van de reeds door Roorda gepubliceerde gegevens omtrent 
motivering, opzet en organisatie van het onderhavige N.H.G.-onderzoek 
zullen wij niet méér in herhaling treden dan voor een goed begrip van het 
gedeelte van het onderzoek, dat voor dit proefschrift bewerkt is, nood-
zakelijk is. De uitkomsten van het onderzoek van Roorda, voor zover deze 




ENIGE L I T E R A T U U R G E G E V E N S 
In dit hoofdstuk beperken wij ons tot een vermelding van de publicaties 
die wij gevonden hebben omtrent de aspecten van abortus, die in ons on-
derzoek in beschouwing worden genomen. In de volgende hoofdstukken 
van deze studie zullen de relevante bevindingen van de hier genoemde 
onderzoekingen ter vergelijking met de door ons verkregen uitkomsten 
worden aangevoerd. 
1.1 D E F I N I T I E VAN ABORTUS 
Er heerst in de literatuur allerminst overeenstemming over de afgrenzing 
van abortus. 
Whitehead (1848) noemde iedere voortijdige beëindiging van de zwan-
gerschap een abortus. In Duitsland hield men vóór de tweede wereldoorlog 
(Meier en Schulz, 1940) de definitie aan, die in 1925 door de Volkenbond 
in Genève was voorgesteld: alle doodgeboren vruchten met minder dan 
35 cm lichaamslengte. Volgens Hamilton, Boyd en Mossman (1947) komt 
35 cm lichaamslengte overeen met 28 weken. Deze definitie heeft elders 
weinig ingang gevonden. 
Het engelse Abortionreport (1939), samengesteld door het Interdepart-
mental Committee on Abortion, noemt ieder conceptieprodukt, uitgestoten 
uit de uterus vóór de 28e week, een abortus. 
Daarvóór had o.a. Taussig (1936) een andere definitie voorgesteld: 
abortus is het beëindigen van een zwangerschap voordat de vrucht levens-
vatbaar is. Deze laatste definitie stuit in de praktijk natuurlijk op moeilijk-
heden. De levensvatbaarheid van de vrucht zal immers niet alleen afhan-
kelijk zijn van de duur van de zwangerschap, maar ook van de omstandig-
heden waaronder deze vrucht geboren wordt. Ook Eastman (1950) han-
teert ongeveer dezelfde definitie. In zijn statistieken rekent hij de vruchten 
met een gewicht tot 1000 gram tot de abortus. 
In het rapport van de World Health Organization uit 1954 wordt ge-
adviseerd als definitie aan te houden: 'foetal death, prior to the twenty 
eight completed week of gestation'. Deze definitie heeft in ieder geval het 
voordeel in de praktijk geen moeilijkheden op te leveren. 
In Italië (Pianese e.a., 1960) rekent men alle vruchten, die uitgestoten 
worden voordat zij 180 dagen oud zijn, tot abortus. 
Javert (1957) stelt de grens voor abortus op 22 weken. 
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In het Nederlandse Leerboek der Verloskunde van Holmer e.a. (1956) 
wordt abortus aldus gedefinieerd: afbreken van de zwangerschap in de eer-
ste vier maanden. Zo geformuleerd zou er nog verwarring kunnen ontstaan 
door verschillende interpretatie van 'maanden'. Sommigen houden kalen-
dermaanden aan, anderen maanmaanden. Algemeen geldt echter in Neder-
land de opvatting dat onder abortus verstaan moet worden: iedere beëin-
diging van een zwangerschap voor het einde van de 16e week, gerekend 
vanaf de eerste dag van de laatste menstruatie. 
Evenals Kirkels in zijn recente dissertatie (1966) houden ook wij in ons 
onderzoek deze definitie aan. Roorda (1964) beschrijft de argumenten, 
waarom bij deze definitie de grens gesteld wordt bij 16 weken. 
Het spreekt vanzelf dat wij bij het vergelijken van onze resultaten met 
die uit de literatuur voortdurend rekening zullen moeten houden met even-
tuele verschillen in definiëring. 
1.2 A B O R T U S F R E Q U E N T I E 
Onder abortusfrequentie of abortuspercentage, welke twee woorden wij 
voor hetzelfde begrip gebruiken, verstaan wij het gedeelte der zwanger-
schappen dat in abortus eindigt. 
Het behoeft geen betoog, dat de abortusfrequentie mede afhankelijk is 
van de definitie die men voor abortus aanhoudt. Voorts van het feit of men 
de abortusfrequentie inclusief of exclusief abortus provocatus bedoelt aan 
te geven; in het laatste geval kan men spreken van de frequentie van spon-
tane abortus. 
Afgezien van beide bovengenoemde nadere bepalingen van de abortus-
frequentie worden in de literatuur aanwijzingen gevonden, dat de abortus-
frequentie geen constante is maar naar plaats en tijd wisselt. Deze wisse-
ling kan — zoals in het vervolg van deze studie nog zal blijken — o.m. af-
hankelijk zijn van de gemiddelde leeftijd der zwangeren en van het gemid-
deld aantal zwangerschappen dat zij doormaken, maar er zijn bovendien 
aanwijzingen dat, ook als deze factoren min of meer gelijk te achten zijn, 
er toch wisselingen optreden in de frequentie van abortus. In deze rich-
ting wijst het onderzoek van Kouwer (1919) die in tien opeenvolgende 
jaren bij overigens geheel vergelijkbare categorieën patiënten wisselende 
abortuspercentages vond, en wijzen voorts de meningen van Kovar en 
Taylor (1960), James (1963) en Warburton en Frazer (1964) dat er 
'grouping' van abortus zou optreden; hieronder verstaan zij dat er soms 
'opeenhopingen' van abortus zijn terwijl op andere tijden relatief weinig 
abortus voorkomen. Een oorzaak voor deze 'grouping' kunnen zij niet aan-
geven. Zij opperen de mogelijkheid dat bepaalde seizoensinvloeden, sterke 
temperatuurswijzigingen e.d. ten aanzien van dit verschijnsel een rol zou-
den kunnen vervullen. James constateert ook 'grouping' van abortus in het 
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ziekenhuis. Hij wil dit evenwel toeschrijven aan verschil in bedcapaciteit 
op de verschillende dagen van het jaar. 
In ieder geval is er voldoende reden om niet van de abortusfrequentie 
te spreken, maar slechts van de abortusfrequentie in een bepaald gebied 
en in een bepaalde tijdsperiode. 
1.3 M E T H O D E N TER B E R E K E N I N G VAN A B O R T U S F R E Q U E N T I E 
Voor een nauwkeurige berekening van abortusfrequentie zou men de vol-
gende voorwaarden moeten stellen: 
a. registratie van de afloop van alle zwangerschappen in een bepaalde 
periode in een bepaalde populatie; 
b. registratie van het tijdstip van beëindiging van de zwangerschappen 
t.o.v. de eerste dag van de laatste menstruatie; 
с registratie van het feit of de abortus al of niet opgewekt (therapeutisch 
of crimineel) is. 
Aan deze voorwaarden voldoet geen enkel onderzoek. Het is ook prak­
tisch onmogelijk er volledig aan te voldoen. Zo zullen de zeer vroege abor­
tus vaak niet als zodanig herkend worden. Voorts gaat de uitstoting van 
vroege conceptieproducten, vooral bij multiparae, soms met zo weinig 
moeilijkheden gepaard, dat deze patiënten geen medische hulp inroepen. 
Zeker zal ook een aantal geprovoceerde abortus, die zonder compli-
caties verlopen, buiten het gezichtsveld van de medicus blijven. 
Met deze beperkingen voor ogen zullen wij de cijfers uit de literatuur en 
die van ons eigen onderzoek moeten beschouwen. 
1.3.1 REGISTRATIE VAN HET TIJDSTIP VAN BEËINDIGING VAN ALLE 
ZWANGERSCHAPPEN GEDURENDE EEN BEPAALD TIJDVAK 
1.3.1.1 Van de gehele populatie in een bepaald gebied 
In diverse landen, o.a. in Duitsland en in Italië heeft men getracht nauw-
keurige gegevens omtrent abortusfrequentie te verkrijgen door de aangifte 
wettelijk verplicht te stellen. 
In Duitsland was de aangifte van abortus verplicht sinds 1935. Meier 
en Schulz (1940) geven statistieken over heel Duitsland van 1936 t/m 
1938. Hartwig (1933) en Hillmann (1944) geven cijfers van de stad 
Lübeck, waar de aangifte al sinds 1923 verplicht was. 
Sinds 1927 was ook in Italië de aangifte van abortus verplicht. In een 
publicatie van Pianese e.a. (1960) over de abortus in de provincie Avel-
lino, betogen de schrijvers dat de officiële statistieken weinig waardevol 
zijn en zeker onvolledig. Daarom hebben zij getracht over de jaren 1953 
t/m 1959 meer betrouwbare gegevens te verzamelen over de abortus-
frequentie in deze provincie. 
Het beste resultaat verkrijgt men bij een systematisch zorgvuldig voor-
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bereid onderzoek. Het enige voorbeeld van een dergelijk onderzoek dat 
wij in de literatuur gevonden hebben is het onderzoek van Stevenson en 
anderen in Belfast, gepubliceerd in 1959. Dit onderzoek kwam tot stand 
door samenwerking van het Department of Social and Preventive Medicine, 
Queen's University en the Child Health Division van het City Health 
Department. 
Gegevens over de partus van levend- en doodgeboren kinderen verkreeg 
men uit geboortenaangiften door artsen en vroedvrouwen. Deze werden 
zonodig aangevuld via bezoeken bij de patiënten aan huis. Indien de casus 
dit nodig maakten bezocht men ook de artsen of vroedvrouwen die de be-
treffende partus geleid hadden. 
De registratie van de abortus werd verkregen langs twee wegen: 
a. door alle status van de abortus-patiënten in de ziekenhuizen te ver-
zamelen en 
b. door informatie over de patiënten, die thuis behandeld werden. 
De opsporing van deze laatsten geschiedde via de declaraties van artsen 
aan de National Health Service voor behandeling van abortus thuis. Zo 
nodig werden patiënten alsnog thuis bezocht om na te gaan of niet een-
zelfde abortus, die aanvankelijk thuis behandeld was ook in het ziekenhuis 
was geregistreerd. 
Van alle abortus werden leeftijd van de moeder, rangnummer van de 
zwangerschap en het tijdstip van de abortus (gerekend t.o.v. de eerste dag 
van de laatste menstruatie) genoteerd. 
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Hoewel de schrijvers zelf vermelden dat de door hun gevonden fre-
quentie van abortus te laag is, om redenen, die wij in paragraaf 1.2 heb-
ben uiteengezet, zijn hun cijfers in hoge mate betrouwbaar. Dit temeer 
omdat volgens de schrijvers abortus provocatus in Belfast practisch niet 
voorkwam. 
In tabel 1 hebben wij tenslotte alle cijfers die wij in de literatuur hebben 
gevonden omtrent geregistreerde abortusfrequentie bij grote bevolkings-
groepen weergegeven, welke cijfers onderling overigens niet vergelijkbaar 
zijn. 
1.3.1.2 In ziekenhuizen 
Het aantal statistieken over abortus, welke samengesteld zijn door alle 
patiënten, die in een bepaald tijdsbestek op een obstetrisch-gynaecologische 
afdeling van een ziekenhuis wegens abortus of partus werden behandeld te 
registreren en daaruit het percentage te berekenen van de patiënten die 
wegens abortus ter behandeling kwamen, is talrijk. Het bezwaar van deze 
cijfers is dat zij afkomstig zijn uit een geselecteerd materiaal. Dit geldt niet 
overal in dezelfde mate; in de Verenigde Staten bijv. worden veruit de 
meeste patiënten met abortus in een ziekenhuis opgenomen. 
In tabel 2 hebben wij een overzicht gegeven van de in de literatuur ver-
melde op deze wijze verzamelde gegevens. Geen van deze cijfers geeft 
echter een juist abortuspercentage aan, omdat nergens alle patiënten met 
abortus en partus in een ziekenhuis terecht komen en voorts omdat in de 
op onderzoekingen in een bepaalde periode en in een bepaalde regio 
aantal aantal percentage definitie 
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Tabel 2 Overzicht van in de literatuur vermelde abortuspercentages, gebaseerd 
jaar van auteurs 
publicatie 
plaats en ziekenhuis periode aantal patiënten 
onderzoek c.q. zwanger-
schappen 
1935 Brezina en verschillende Oostenrijkse 
Reuterer klinieken 
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1952 Rucker Richmond, Virginia 1947—'51 3624 
1956 Heiss Universiteitskliniek, Graz 1947 t/m '52 15930 
1956 Stanton New York, Lying-in Hospital 1932—'53 65880 
1957 Javert 1947—'50 15810 
1960 Wall Kansas, University 
Medical Centre 
1964 Peraglie, e.a. Newark City Hospital 

















7,2 t/m 6 maanden 
niet vermeld 10,6 niet vermeld 
10,7 niet vermeld 
geen opgave van huisartsen en vroed-
vrouwen 
geen criminele abortus 
ziekenhuisopgaven onvolledig 
2 provocaties, 12 therapeutisch 
94 spontaan 
niet vermeld Chicago: 2,5 niet vermeld Chicago : 1 : 39 






















tot 28 weken 
tot 28 weken 
tot 1000 gram 
tot levensvatbaar-
heid 
t/m 5 maanden 
niet vermeld 
tot 22 weken 
minder dan 500 { 
tot 28 weken 
tevoren minstens een maal zwanger 
geweest 
1497 geplande zwangerschappen 
van patiënten, die onder controle waren 
wegens anticonceptie 
alleen klinische gevallen 
à terme 14838, part. praem. 772 (4,5%) 
(30-36 weken) 
part. imm. 200 (1,2%) (22-30 weken) 
Verenigde Staten sommige ziekenhuizen slechts bepaalde bevolkingscate-
gorieën opnemen bijv. uitsluitend negers of uitsluitend blanken. 
1.3.2 BEREKENING UIT DE ANAMNESE 
1.3.2.1 Obsteirische en gynaecologische patiënten 
Daar bijna overal als routine de zwangerschapsanamnese wordt opge-
nomen van patiënten, die voor een bevalling, abortus of gynaecologische 
afwijking in een ziekenhuis komen, bestaan er vele publicaties met uit deze 
anamnestische gegevens verkregen abortusfrequenties. Als regel zal er een 
goede relatie van de arts met de patiënt bestaan, zodat langs deze weg be-
trekkelijk betrouwbare cijfers worden gevonden. Meermalen zullen zelfs 
zeer vroege abortus achterhaald kunnen worden, al zal ook hier de opgave 
daarvan onvolledig blijven (Stevenson e.a., 1959). 
De geprovoceerde abortus echter blijft ook hier een zwak punt, niet 
alleen omdat de patiënte deze zal verzwijgen, maar ook omdat na een 
abortus provocatus soms geen nieuwe zwangerschap meer volgt (Tietze, 
1954) en de patiënte dus niet meer voor een partus of abortus in de kliniek 
komt. 
Belangrijk is, of de anamnese wordt opgenomen bij patiënten ten tijde 
van een partus of ten tijde van een abortus. Vrouwen, die een spontane 
abortus gehad hebben, zullen in het algemeen eerder trachten opnieuw 
zwanger te worden. En, zoals wij nog verder zullen bespreken in para-
graaf 5.4, na een abortus zal een volgende zwangerschap meer kans heb-
ben ook in abortus te emdigen, zodat juist vrouwen met een abortus weer 
eerder een abortus zullen doormaken dan vrouwen die voor een partus 
werden opgenomen. Daarom zullen cijfers, die betrekking hebben op 
patiënten, die bij het opnemen van de anamnese een abortus hadden, een 
hoger abortuspercentage te zien geven dan die van patiënten, die een vol-
dragen kind ter wereld brachten. 
De frequentieberekening van abortus uit de anamnese van gynaecolo-
gische patiënten is weinig representatief omdat zowel de aandoening waar-
aan deze lijden mogelijk spontane abortus kan veroorzaakt hebben, als een 
gevolg kan zijn van een vroeger geprovoceerde abortus. In deze onder-
zoekingen zal een te hoog abortuspercentage gevonden worden omdat 
in de anamnese van deze patiënten relatief veel spontane en geprovo-
ceerde abortus voorkomen. 
1.3.2.2 Geboorteregelingscliënten 
Vooral in de Verenigde Staten zijn diverse studies gemaakt over de fre-
quentie van abortus in de anamnese van cliënten van speciale poliklinieken 
voor geboorteregeling. In het algemeen zullen de cijfers wel betrouwbaar 
zijn wegens het goede contact tussen arts en cliënte. Toch is de mogelijk-
heid van selectie aanwezig (Tietze, 1954), omdat de meeste van deze 
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vrouwen vruchtbare vrouwen zijn, die bovendien tot dan toe weinig succes-
vol waren in hun pogingen om de grootte van hun gezin te beperken. Dat 
in een bevolkingscategorie, waarin algemeen anticonceptie wordt toegepast 
het percentage spontane abortus hoger of lager zal komen te liggen, is niet 
zonder meer duidelijk. Enerzijds immers zullen, zoals wij reeds in het 
voorafgaande zagen, juist vrouwen met neiging tot spontane abortus eer-
der weer opnieuw zwanger willen worden en gemiddeld meer zwanger-
schappen doormaken dan de overigen, waardoor het abortuspercentage dat 
gevonden wordt voor de gehele populatie hoger zal komen te liggen. An-
derzijds zal het dalen van het gemiddeld aantal zwangerschappen bij de 
vrouwen die contraceptie toepassen waarschijnlijk een verlagende invloed 
op het abortuspercentage hebben (Tietze, 1954). 
1.3.2.3 Andere anamnestische onderzoekingen 
Rest ons nog een tweetal onderzoekingen te vermelden, die in opzet niet 
bedoeld waren om de frequentie van abortus te berekenen, maar die toch 
waardevolle bijdragen hieraan opleverden. 
Als eerste is te noemen het materiaal verzameld door de Kinsey-groep 
waaruit Tietze en Martin (1957) gegevens hebben verzameld over de 
abortusfrequentie. Hoewel, zoals zij nadrukkelijk vermelden, dit materiaal 
beslist niet representatief is voor de bevolking van de Verenigde Staten, 
lijken ons de cijfers vermeldenswaard. Wij hebben ze neergelegd in tabel 3. 
Warburton en Frazer (1964) publiceerden cijfers over de abortusfre-
quentie van vrouwen, die het Department of Medical Genetics te Mon-
treal bezochten wegens aangeboren afwijkingen bij een kind. Dit is dus 
weer een geselecteerd materiaal, dat echter statistisch goed bewerkt is. 
Ook hun uitkomsten hebben wij, tezamen met die van een aantal andere 
anamnestische onderzoekingen, bijeengezet in tabel 3 met vermelding van 
de aanleiding tot het opnemen van de anamnese. 
1.4 PROGNOSE VAN Z W A N G E R S C H A P P E N BIJ P A T I Ë N T E N 
M E T EEN OF M E E R ABORTUS IN DE A N A M N E S E 
Vooral het laatste tiental jaren is er een levendige discussie in de Ameri-
kaanse literatuur over de vraag hoe groot de kans is dat een zwangerschap 
in een abortus eindigt, indien reeds één of meer abortus aan deze zwan-
gerschap voorafgegaan zijn (Speert, 1954; Goldzieher en Benigno, 1958; 
Warburton en Frazer, 1961; 1964; James, 1963; Roberts, 1964; Mac 
Naugton, 1964). 
Reeds vóór deze discussie gaf Speert (1954) zijn mening voorzichtig 
als volgt weer: 'The belief is deeply entrenched that abortion has a strong 
tendency toward recurrence, but the evidence for this view is not con-
clusive'. 
11 
































land, plaats of ziekenhuis 
Manchester, Lying-in Hoep. 
Polikliniek Universiteit Utrecht 
Londense ziekenhuizen 
Oostenrijkse klinieken 
John Hopkins, Baltimore 
Papers of the Royal Commission 







Department of Medical Genetics 
























































229 nederlandse huisartsen 





























































t/m 6 maanden 
tot 35 cm lengte 
tot 28 weken 
tot 28 weken 
tot 28 weken 
tot 28 weken 
tot 28 weken 
tot 28 weken 
tot 28 weken 
tot 16 weken 
tot 16 weken 
tot 16 weken 
niet vermeld 
tot 28 weken 
tot 28 weken 
tot 28 weken 
tot 28 weken 
tot 28 weken 
tot 28 weken 
t/m 16 weken 
bijzonderheden 
poliklinisch materiaal; per jaar ver-
zameld, daardoor dubbeltellingen 
waren tevoren minstens één maal zwanger 
anamnese ten tijde partus 
anamnese ten tijde abortus 
vrouwen, die geen anticonceptie toepassen 
2 geprovoceerd 
opgehouden met geboorteregeling 
27 opgewekte abortus 
16 opgewekte abortus 
na falen van geboorteregeling 
enquête Nieuw-Malthusiaanse Bond 
Dr. Aletta Jacobshuis 
enquête eigen praktijk 
anamnese van vrouwen ten tijde partus 
anamnese van vrouwen ten tijde abortus 
anamnese van vrouwen met minstens 
1 levend kind met aangeboren afwijking 
anamnese van vrouwen ten tijde partus 
anamnese van vrouwen ten tijde abortus 
143 multigravidae met graviditeit, die 
eindigde na de 28e week 
anamnese van vrouwen ten tijde partus 
833 20,3 t/m 16 weken anamnese van vrouwen ten tijde abortus 
In de literatuur hieromtrent keert telkens weer de formule van Malpas 
(1938), om de kans op weer een abortus na een voorafgaande abortus te 
berekenen, terug. 
Aan deze formule van Malpas liggen de volgende veronderstellingen ten 
grondslag. Abortus kan men verdelen in twee categorieën: die als gevolg 
van niet-weerkerende oorzaken en die als gevolg van weerkerende oor-
zaken. Als χ het percentage zwangerschappen is dat eindigt in een abortus 
wegens niet-weerkerende oorzaken en als y het percentage zwangerschap­
pen is dat aborteert wegens weerkerende oorzaken, dan zal bij x% + y% 
van alle gravidae de zwangerschap in een abortus eindigen, m.a.w. van 
iedere 100 vrouwen zullen er χ + y een abortus krijgen. 
Bij de volgende zwangerschap van deze vrouwen is het aantal dat weer 
een abortus krijgt tengevolge van niet-weerkerende oorzaken gelijk aan 
χ 
χ X . 
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Daarnaast zal hetzelfde aantal: y vrouwen weer een abortus krijgen 
door weerkerende oorzaken. 
Van de χ + y vrouwen waarbij de voorgaande zwangerschap in een 
abortus eindigde zullen er dus I — - + y J bij de volgende zwangerschap 
x* 
+ y 
wederom een abortus krijgen, d.w.z. X 100% 
χ + y 
of m.a.w. na één abortus is de kans op weer een abortus bij de volgende 
x* x* 
- -•• +y + y 
t. loo . . 4 , , u IOOOO 
zwangerschap: ; na 2 achtereenvolgende abortus: 
χ + y χ2 
of in het algemeen na η achtereenvolgende abortus is de kans op weer 
* · + ! 
+ y 
- „ .... 100 η 
een abortus gelijk aan 
1 0 0 " - 1 + y 
Deze formule is als volgt te vereenvoudigen: deel teller en noemer beide 
/ Μ η + 1 , j 
А 1 П П " Ι . · · А I 1 0 0 ' 1 0 0 





De χ resp. y in deze formule geven het percentage aan van zwanger­
schappen dat eindigt in een abortus door niet-weerkerende, resp. weer-
JC y 
kerende oorzaken: resp. — is dan de kans op abortus door niet-
100 F 100 
weerkerende oorzaken resp. weerkerende oorzaken. Noem deze kansen 
resp. ρ eng dan wordt de formule voor de kans op weer een abortus na η 
(p)n + l + g 
achtereenvolgende abortus: 
Pn + Я 
Malpas koos voor χ en у in zijn formule cijfers uit het onderzoek van 
Whitehouse (1929). Eastman voerde in 1956 nieuwe getallen aan, die hij 
uit diverse onderzoekingen berekend had. In tabel 4 zijn de berekeningen 
van Malpas en die van Eastman weergegeven. De feitelijke abortusper­
centages na één of meer voorafgegane abortus zijn gunstiger dan de per-
centages die Malpas en Eastman berekenden, zoals blijkt uit tabel 5, 
waarin wij percentages vermelden, die enkele onderzoekers feitelijk ge-
vonden hebben. 
Tabel 4 Te verwachten percentages abortus na 1 tot en met 3 vooraf-








Percentage van Ie zwangerschap, dat 
eindigt in abortus: = χ + у 
у = percentage van zwangerschappen, 
die eindigen in abortus wegens 
weerkerende ooizaken 1 0,4 
χ = percentage van zwangerschappen 
die eindigen in abortus wegens 
niet-weerkerende oorzaken 17 9,6 
Aldus berekend, verkrijgt men de vol­
gende berekende abortuspercentages: 
na 1 voorafgegane abortus 22 13 
na 2 voorafgegane abortus 38 37 
na 3 voorafgegane abortus 73 84 
Warburton en Frazer (1961) wijdden een uitvoerig kritisch artikel aan 
de vooronderstellingen van Malpas en Eastman. Hun beschouwingen geven 
wij hier in het kort weer. 
De door eerstgenoemden geuite bezwaren betreffen: 
1. de keuze van de getallen χ en у ; 
2. de uitgangspunten, waarop de berekeningen zijn gebaseerd. 
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Tabel 5 Percentage abortus na I tot en met 3 voorafgegane abortus vol­





































Ad 1. Noch het door Malpas gebruikte abortuspercentage van White-
house (18%), noch het door Eastman gebruikte percentage (10%) kan 
overal en onder alle omstandigheden toegepast worden. Beide auteurs 
houden o.a. geen rekening met de invloed van pariteit en leeftijd op het 
abortuspercentage. 
Verder zouden zowel Malpas als Eastman aanvechtbare getallen ge­
kozen hebben voor y. En juist de keuze van het getal voor y, voor de 
weerkerende oorzaken, is erg belangrijk, zoals blijkt bij nadere beschou­
wing van de formule. 
Ad 2. Malpas en Eastman veronderstellen dat: 
a. spontane abortus wordt veroorzaakt door weerkerende en niet-weer-
kerende oorzaken; 
b. vrouwen, die een abortus hebben gehad wegens een weerkerende oor­
zaak bij iedere volgende zwangerschap weer een abortus zullen krijgen; 
c. de kans op een nieuwe abortus voor een vrouw, die een abortus heeft 
gehad door een niet-weerkerende oorzaak bij een volgende zwangerschap 
even groot zal zijn als de kans op abortus wegens niet-weerkerende oor­
zaak voor de gehele populatie. 
In с wordt de mogelijkheid geloochend dat een weerkerende oorzaak 
pas later in de reproductieve periode kan optreden, misschien nadat de be­
treffende vrouw een abortus wegens een niet-weerkerende oorzaak heeft 
gehad. 
De grootste kritiek van Warburton en Frazer richtte zich echter tegen 
punt a., dat er weerkerende en niet-weerkerende oorzaken zijn voor het 
optreden van abortus. Zij menen, en naar onze mening terecht, dat abortus 
zulk een complex verschijnsel is en dat de afloop van de zwangerschap 
door een zo groot aantal factoren wordt beïnvloed, dat de indeling van 
Malpas en Eastman al te simplistisch genoemd moet worden. Zij betogen 
dat, zoals bij zoveel andere biologische problemen, het weliswaar waar-
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schijnlijk is dat sommige factoren een grote neiging hebben zich te her-
halen, terwijl andere dat zelden doen, maar dat de werkzaamheid van de 
meeste factoren tussen deze twee uitersten in zal liggen. 
Tot zover de kritiek van Warburton en Frazer in 1961. In 1964 wijdden 
zij nogmaals een uitgebreid artikel aan deze problematiek, hetgeen inmid-
dels ook James (1963) en Roberts (1964) gedaan hadden. 
James (1963) bewerkte hiervoor een deel van het Kinsey-materiaal, dus 
een sterk geselecteerde groep vrouwen, zodat aan zijn uitkomsten niet veel 
waarde gehecht mag worden. 
Roberts (1964) voegde het materiaal van Whitehouse uit Birmingham 
(1929) samen met het materiaal van Stevenson e.a. (1959) uit Belfast. 
Hierdoor ontstond een niet-homogene groep vrouwen. Het materiaal uit 
Birmingham bevatte waarschijnlijk wel geprovoceerde abortus, dat van 
Belfast niet. Bovendien ligt er tussen beide onderzoekingen een tijd van 30 
jaar. Een en ander doet ons sterk twijfelen aan de waarde van hun uit-
komsten. 
Warburton en Frazer (1964) bewerkten de anamnese van vrouwen, die 
het Department of Medical Genetics te Montreal bezochten wegens een 
aangeboren afwijking bij een van hun kinderen. Ook zij gaan dus uit van 
een geselecteerde categorie vrouwen in die zin, dat deze vrouwen minstens 
één levend kind ter wereld hadden gebracht, het kind met een aangeboren 
afwijking. Het hebben van een kind met een aangeboren afwijking op zich 
zelf blijkt echter volgens de berekeningen van de onderzoekers weinig in-
vloed te hebben op de abortusfrequentie van de betreffende vrouwen; 
alleen in gezinnen waarin anencephalie voorkomt blijkt de abortusfrequen-
tie hoger te liggen. 
Uit de genoemde onderzoekingen van James, van Roberts en van War-
burton en Frazer blijkt het volgende: 
1. Een benadering van de te verwachten abortusfrequentie na één of 
meer voorafgegane abortus met behulp van de formule, zoals Malpas en 
Eastman dat meenden te kunnen doen, is niet mogelijk. 
2. Zowel James als Roberts menen op statistische gronden onderscheid 
te moeten maken tussen 'abortion-prone women' en 'abortion-resistant 
women'. James fundeert dit op de verhoogde abortuskans na één of meer 
voorafgegane abortus. Waar de grens tussen deze twee categorieën precies 
ligt wordt noch door hem noch door Roberts duidelijk gemaakt. 
James is van mening dat de kans op abortus varieert van vrouw tot 
vrouw, maar niet bij dezelfde vrouw in verschillende zwangerschappen. Is 
een vrouw eenmaal 'abortion-prone' dan blijft zij dit. 
Warburton en Frazer daarentegen zijn van mening dat de kans op een 
abortus voor een bepaalde vrouw, ook al behoort deze tot een categorie 
met een verhoogd risico, niet gelijk blijft in de verschillende achtereenvol-
gende zwangerschappen. Zij maken wel weer onderscheid tussen twee 
categorieën zwangeren: vrouwen zonder voorafgegane abortus en vrouwen 
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met één of meer voorafgegane abortus. Bij deze laatste categorie is de 
abortusfrequentie significant hoger. 
3. Vermeldenswaard zijn voorts de beschouwingen van genoemde 
onderzoekers over leeftijd van de moeder en rangnummer van de zwanger-
schap. Ook zij vinden, evenals vrijwel alle andere onderzoekers, een toe-
neming van de abortusfrequentie met stijgende leeftijd van de vrouw en 
naarmate het rangnummer van de zwangerschap hoger is. 
Alle genoemde auteurs zijn van oordeel dat de waargenomen toeneming 
van de abortusfrequentie met de leeftijd van de vrouw en met het rang-
nummer van de zwangerschap althans voor een deel een statistisch arte-
fact is. Zowel James als Warburton en Frazer menen n.l. dat op latere 
leeftijd in het totaal aantal graviditeiten van hen, die al eens een abortus 
gehad hebben groter is dan van degenen die geen abortus gehad hebben en 
dat daardoor de abortusfrequentie stijgt met de leeftijd. 
James verklaart dit als volgt: 'abortion-prone women' hebben gemid-
deld meer zwangerschappen dan 'abortion-resistant women'; 'abortion-
prone women' hebben bovendien gemiddeld meer zwangerschappen op 
latere leeftijd. 
Warburton en Frazer benaderen het probleem op een geheel andere 
wijze. Uitgaande van hun hierboven onder punt 2 genoemde twee cate-
gorieën menen zij dat de verhoogde kans om een abortus te krijgen niet 
bij iedere volgende zwangerschap gelijk is. De invloed van de leeftijd ver-
klaren zij als volgt: met de leeftijd neemt de kans toe om een eerste abortus 
te krijgen en met de leeftijd neemt het percentage vrouwen toe dat al eens 
een abortus gehad heeft. 
Roberts concludeert op statistische gronden: het percentage 'abortion-
prone women' is bij de vrouwen met een hoger rangnummer van de zwan-
gerschap groter dan bij de vrouwen met een laag rangnummer van de 
zwangerschap; bij de 'abortion-resistant women' blijft de kans op een 
abortus bij iedere afzonderlijke zwangerschap constant en wel rondom 
0,12; bij de 'abortion-prone women' vermindert deze kans op abortus van 
0,76 bij de IVe zwangerschap tot 0,40 bij de IXe zwangerschap. 
Samenvattend kunnen wij zeggen, dat de genoemde vier onderzoekers 
unaniem van oordeel zijn dat de kans op abortus na één of meer vooraf-
gegane abortus toeneemt. 
Waardoor neemt nu de frequentie van abortus toe met de leeftijd en 
met het zwangerschapsrangnummer? James antwoordt: 'abortion-prone 
women' ondernemen meer zwangerschappen op latere leeftijd; Warburton 
en Frazer erkennen dit, maar menen dat hiermee de invloed van de leeftijd 
niet geheel verklaard is omdat, zoals uit hun statistische gegevens duidelijk 
blijkt, ook bij vrouwen, die nog geen abortus gehad hebben er een stijging 
van de abortusfrequentie met toeneming van de leeftijd waargenomen 
wordt. 
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1.5 AFLOOP VAN DREIGENDE ABORTUS 
Roorda heeft in zijn dissertatie (1964) uitvoerig de afloop van de dreigen-
de abortus behandeld en daarbij een volledig overzicht van de betreffende 
literatuur gegeven. Wij menen dit daarom hier achterwege te kunnen laten. 
1.6 ABORTUS PROVOCATUS 
Waarschijnlijk zal niemand ons tegenspreken als wij zeggen dat betrouw-
bare cijfers over het voorkomen van abortus provocatus in de literatuur 
niet te vinden zijn. Dit brengt de aard van het probleem met zich. De 
cijfers die men in publicaties aantreft zijn meestal schattingen, soms zo 
speculatief dat men er geen waarde aan mag toekennen. 
Tietze (1954) geeft in zijn uitvoerig literatuuroverzicht over abortus 
een opsomming van de verschillende schattingen, die men in de loop der 
jaren in diverse landen onder geheel verschillende omstandigheden heeft 
gemaakt. Deze variëren van 0 tot 95% geprovoceerde abortus t.o.v. het 
totaal aantal abortus. In een door Tietze uit uitsluitend Amerikaanse 
onderzoekingen samengestelde tabel blijkt het percentage provocaties te 
variëren van 0 tot 23,8%. Deze percentages zijn echter uitgedrukt t.o.v. 
het totaal aantal zwangerschappen. 
In tabel 6 hebben wij een overzicht gegeven van de percentages abortus 
provocatus t.o.v. het totaal aantal abortus uit een aantal vrij willekeurig 
gekozen publicaties. Om reeds eerder aangevoerde redenen zijn deze cijfers 
onderling niet of nauwelijks vergelijkbaar. Met deze tabel willen wij alleen 
maar een indruk geven van de grote verschillen, die gevonden worden. In 
het materiaal dat Brunner (1941) en Tietze en Martin (1957) onder-
zochten blijkt bijvoorbeeld dat meer dan de helft van de abortus gepro-
voceerd zou zijn. 
Hoewel de Nederlandse literatuur over abortus schaars is, vindt men 
juist over abortus provocatus diverse merendeels oude publicaties, waarin 
pogingen worden ondernomen het aantal van deze te schatten (Treub en 
Van Tusschenbroek, 1908; Van Dongen, 1923; Penris, 1922 en 1931). 
Van meer recente datum zijn de publicaties van Van Emde Boas (1952) 
en Treffers (1965). Deze auteurs trachten beiden verband aan te tonen tus-
sen anticonceptie en abortus provocatus. De cijfers voor het aantal provo-
caties van het Dr. Aletta Jacobs-huis zoals Van Emde Boas (1952) die 
geeft zijn in tabel 6 vermeld. Hij is van mening dat het werkelijke aantal 
geprovoceerde abortus hoger is. 
Treffers schat het aantal graviditeiten in Amsterdam per jaar op 19.000 
waarvan er ongeveer 4000 in abortus eindigen. Wanneer het percentage 
spontane abortus ongeveer 10 is — zo redeneert hij — zijn er dus 1900 
abortus spontaan en de overige, ongeveer 2100, geprovoceerd. Hoewel 
tegen deze redenering weinig is in te brengen, lijkt ons een dergelijke be-
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nadering toch te globaal om tot uitkomsten te komen waaraan veel waarde 
mag worden gehecht. 
1.7 B E H A N D E L I N G VAN ABORTUS 
In de leerboeken staat weliswaar hoe de medicus behoort te handelen doch 
hoe hij in feite handelt wanneer abortus onafwendbaar te achten is, komt 
vrijwel nergens aan de orde. Van Ommeren gaf in 1945 in zijn dissertatie 
een overzicht van de wijze waarop de abortus behandeld waren in het 
Haagse Gemeenteziekenhuis gedurende de periode 1920-1943. Hieruit 
bleek o.a. dat de vrouwen die gecuretteerd waren gemiddeld korter ver-
pleegd werden dan de vrouwen waarvan de abortus conservatief behan-
deld was of digitaal was uitgeruimd. Verder vonden wij alleen nog een be-
spreking van de kwestie al of niet curetteren door d'Esopo (1959) en door 
Peraglie e.a. (1964) en van de vraag of narcose bij curettage gewenst is 
door Schmidt (1959). 
Gegevens over het aandeel van de huisarts bij de behandeling van abor-
tus hebben wij nergens gevonden. 
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2.1 O R G A N I S A T I E VAN HET ONDERZOEK 
Iedere huisarts, die zich vóór 1 februari 1960 aangemeld had voor deel-
neming aan dit onderzoek, ontving na aanmelding van mij, als secretaris 
van de werkgroep, een vragenlijst omtrent de volgende gegevens betref-
fende zijn persoon en zijn praktijk: naam, woonplaats, gemeente(n) waar-
in hij praktijk uitoefende, het aantal patiënten van zijn praktijk (het aantal 
ziekenfonds-patiënten volgens opgave van de ziekenfondsen in het eerste 
kwartaal van 1960 en het aantal particuliere patiënten ter zelfder tijd, dit 
laatste op 100 nauwkeurig), het aantal geboorten in zijn praktijk in het 
kalenderjaar 1959 en het al dan niet werkzaam zijn van een vroedvrouw in 
zijn praktijkgebied. 
Na afloop van het onderzoek op 1 februari 1961 moest ieder der deel-
nemende huisartsen opnieuw enkele vragen beantwoorden: het aantal 
ziekenfondspatiënten volgens opgave der ziekenfondsen over het eerste 
kwartaal 1961, eventuele veranderingen in het aantal particuliere patiën-
ten en het aantal geboorten in zijn praktijk in de onderzoekperiode van 
1 februari 1960 t/m 31 januari 1961. 
Kort voor het begin van het onderzoek ontvingen de deelnemers een 
map met enquêteformulieren en antwoord-enveloppen. Op de binnenzijde 
van de map kon de betrokken arts aantekeningen maken over de formu-
lieren die hij instuurde. Op deze wijze verkreeg hijzelf op eenvoudige wijze 
een nauwkeurig overzicht van de abortusgevallen in zijn praktijk in het 
onderzoekjaar. 
2 . 2 E N Q U Ê T E F O R M U L I E R 
Het enquêteformulier voor dit onderzoek, dat als Bijlage I aan deze studie 
is toegevoegd, werd samengesteld door de Commissie Wetenschappelijk 
Onderzoek van het N.H.G. en de Werkgroep voor het Abortus-onderzoek. 
In het hiernavolgende bespreken wij alleen die gegevens van het 
enquêteformulier, welke voor ons onderzoek relevant zijn. 
Personalia. Hierbij werd, behalve naar de leeftijd en de burgerlijke staat 
van de patiënte met een dreigende of feitelijke abortus, gevraagd naar de 
grootte (inclusief inwonend personeel) van het gezin, waartoe zij behoorde. 
Bij de bewerking van het onderzoekmateriaal bleek dit laatste gegeven 
zozeer parallel te lopen met de pariteit (het totaal aantal voorafgegane 
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zwangerschappen exclusief de in een abortus geëindigde) dat wij van een 
afzonderlijke bespreking hebben afgezien. 
Het beroep van de patiënte bleek voornamelijk — zoals te verwachten 
was — een rol te vervullen bij ongehuwde vrouwen. Van deze relatief spo-
radische gegevens leek verdere bewerking geen voldoende resultaten op 
te leveren. 
Voor de indeling van de patiënten naar het beroep van hun echtgenoot 
gebruikten wij de indeling in beroepsgroepen, zoals die wordt aanbevolen 
door het Centraal Bureau voor de Statistiek (C.B.S., 1947). Een nadeel 
van deze indeling is, dat men een groot aantal groepen krijgt waardoor 
het materiaal van een onderzoek als het onze teveel versnipperd wordt. 
Bij de bewerking van ons materiaal hebben wij ons vaak moeten beperken 
tot een indeling in de hoofdgroepen. 
Anamnese. Daar van iedere patiënte aantallen voorafgegane abortus, im-
matuur en praematuur geboren kinderen en à terme geboren kinderen 
medegedeeld werden, waren wij in staat de pariteit en het zwangerschaps-
rangnummer te berekenen van de zwangerschap, die thans in een abortus 
dreigde te eindigen, resp. geëindigd was. Tegelijk verkregen wij gegevens 
omtrent de frequentie van abortus in de anamnese van patiënten met een 
abortus. 
Wij hadden slechts naar het aantal van de voorafgegane abortus ge-
vraagd, niet naar het rangnummer in de rij van de opeenvolgende gravi-
diteiten van de anamnestische zwangerschappen, die in abortus waren ge-
ëindigd. Wij hadden dit laatste nagelaten omdat wij vreesden hieromtrent 
geen betrouwbare gegevens te zullen verkrijgen. Zouden wij deze gegevens 
wel gehad hebben dan was het ons mogelijk geweest ook langs deze weg 
de vraag te beantwoorden: zijn er verschillen in de kans dat een zwanger-
schap eindigt in abortus naargelang de pariteit of het rangnummer van de 
zwangerschap. 
Abortus. Wij hebben uit de antwoorden op de betreffende vragen een 
goed overzicht kunnen krijgen omtrent: hoe, waar, wanneer, door wie en 
op welke wijze de patiënten met een abortus, waarmee de huisarts in zijn 
praktijk geconfronteerd wordt, werden behandeld. 
Voor het vaststellen van de diagnose abortus waren de waarneming van 
een embryo of van eiresten van belang. In hoeverre aan dit criterium werd 
voldaan zullen wij in hoofdstuk 4 bespreken. 
De vraag omtrent verdenking op provocatie werd door ons gesteld, 
niet omdat wij verwachtten hiermee juiste cijfers t.a.v. de frequentie van 
abortus provocatus in Nederland te zullen verkrijgen. Wel meenden wij 
dat de antwoorden op deze vraag ons enige indruk konden verschaffen 
over de frequentie waarin de nederlandse huisarts met abortus provocatus 
geconfronteerd wordt. 
De antwoorden op de vraag omtrent de prognose van de dreigende 
abortus brengen wij verder niet ter sprake, omdat naar onze indruk deze 
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vraag niet steeds, zoals gevraagd was, meteen bij de eerste confrontatie 
met een dreigende abortus was beantwoord. De frequentie van een on-
gunstig gestelde prognose kwam zozeer overeen met de frequentie van 
veel bloedverlies door de patiënten, dat wij het waarschijnlijk achtten dat 
de prognose meermalen pas in een latere fase gemaakt was. 
Omtrent de psychische en sociale omstandigheden van de patiënte ten 
tijde van de abortus werden slechts in een kleine minderheid van de ge-
vallen en dan nog zeer summiere opmerkingen als Overbelaste huisvrouw', 
'huwelijksmoeilijkheden', 'infantiele vrouw' gemaakt. Deze waren boven-
dien moeilijk in bepaalde rubrieken samen te brengen, zodat wij van een 
bewerking van deze gegevens hebben afgezien. 
2.3 D E E L N E M E N D E H U I S A R T S E N 
Voor deelneming aan het abortus-onderzoek gaven zich 395 huisartsen op. 
Van deze trokken er zich 32 terug vóór het begin van het onderzoek, 25 
anderen zonden geen enkel gegeven in, terwijl er tijdens het onderzoek 
nog 58 huisartsen afvielen om diverse redenen, zoals tijdsgebrek, verande-
ring van werkkring of overlijden. 
Van 280 huisartsen werden gegevens over het gehele onderzoekjaar 
ontvangen. Het materiaal van deze deelnemers werd door Roorda voor 
zijn gedeelte van het onderzoek gebruikt. Voor de meeste onderdelen van 
ons onderzoek moesten wij echter de gegevens van nog 25 van deze 280 
huisartsen laten vallen. Een of meer van de volgende redenen was hiervan 
de oorzaak: 1. Het aantal abortus was niet nauwkeurig opgegeven; 2. Het 
aantal partus was niet nauwkeurig opgegeven; 3. Er was niet het gehele 
jaar aan het onderzoek deelgenomen. Deze onvolledigheden in hun mede-
werking werden ons bij navraag door de betrokken huisartsen zelf mee-
gedeeld. 
Voor het grootste deel van ons onderzoek wordt dus het materiaal van 
255 huisartsen gebruikt. Voor het in hoofdstuk 3 en hoofdstuk 6 beschre-
ven deel van het onderzoek verschaften ons echter alle 280 huisartsen 
voldoende gegevens. Het meest relevant voor de representativiteit van ons 
onderzoek achten wij de 255 huisartsen, reden waarom wij ons in deze 
beschouwing verder tot deze 255 beperken. 
2.4 REPRESENTATIVITEIT VAN DE VERKREGEN GEGEVENS 
Aangezien gegevens over het vóórkomen en de behandelingswijzen van 
abortus in Nederland nagenoeg volledig ontbreken, hetgeen mede de eer-
ste doelstelling van het abortusonderzoek van het N.H.G. bepaalde, is het 
van belang zo nauwkeurig mogelijk aan te geven in hoeverre de in ons 
onderzoek verkregen gegevens representatief te achten zijn voor geheel 
Nederland, althans voor het jaar 1960. 
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Het extra werk dat van de aan het onderzoek deelnemende huisartsen 
geëist zou worden maakte het illusoir te verwachten dat alle artsen, ge-
kozen via een hetzij aselecte hetzij gestratificeerde steekproef uit het neder-
landse huisartsenbestand, deze inspanning een jaar lang op zouden bren-
gen. Derhalve moest gewerkt worden met huisartsen, die zich vrijwillig 
aanmeldden voor deelneming aan dit onderzoek. De door deze selectie 
mogelijk ontstane vertekening in de uitkomsten kan benaderd worden door 
vast te stellen in welke mate de deelnemende huisartsen afwijken van het 
totale nederlandse huisartsenbestand. 
Men dient hierbij voor ogen te houden dat afwijkingen in de represen-
tativiteit van de deelnemende huisartsen ten opzichte van het totaal van 
nederlandse huisartsen geen directe consequenties behoeven te hebben 
voor de gegevens over hun patiënten, die ons door hen verstrekt werden. 
M.a.w. het feit dat de huisartsen niet volledig representatief te achten zijn 
behoeft niet te impliceren dat de door hen verstrekte gegevens over hun 
patiënten eveneens niet representatief zouden zijn voor de nederlandse 
patiënten. Verondersteld kan echter worden, dat langs indirecte weg, door-
dat namelijk bepaalde categorieën huisartsen ook bepaalde voor hen ken-
merkende praktijken kunnen hebben (bijvoorbeeld leeftijd van de huisarts 
en gemiddelde leeftijd van zijn patiënten, plaats van vestiging van de huis-
arts en vóórkomen van abortus provocatus), toch de representativiteit ook 
van de door hen over hun patiënten verstrekte gegevens, samenhangend 
met de representativiteit van de huisartsen zelf, ongunstig beïnvloed zal 
zijn. 
Wij beperken ons bij de bepaling van de mate van representativiteit tot 
een aantal onzes inziens relevante factoren, waarvan er vijf betrekking 
hebben op de deelnemende huisartsen zelf en vier op de praktijken van de 
deelnemende huisartsen. Als mogelijke derde bron van vertekening in de 
representativiteit zullen wij tenslotte nagaan, in hoeverre het onderzoek 
zelf van invloed geweest kan zijn op de uiteindelijke resultaten. 
De volgende factoren zijn relevant te achten. 
Ten aanzien van de huisartsen zelf: 
1. Verdeling naar provincie. 
2. Verdeling naar gemeentegrootte van de plaats van vestiging. 
3. Verdeling naar urbanisatiegraad van de plaats van vestiging. 
4. Verdeling naar leeftijd. 
5. Verdeling naar periode verlopen sinds het afstuderen. 
Ten aanzien van de praktijken: 
1. Verdeling naar grootte van ziekenfondsbestand. 
2. Verdeling naar geboortecijfer. 
3. Verdeling naar het relatieve aandeel in de patiënten per provincie. 
4. Verdeling in beroepscategorieën van de patiënten naar het beroep 
van de echtgenoot. 
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2.4 .1 DE HUISARTSEN NAAR PROVINCIE 
In tabel 7 hebben wij het aantal huisartsen, dat deelgenomen heeft aan 
ons onderzoek per provincie vergeleken met het totale aantal in die pro-
vincie per 1 januari 1962 volgens de Geneeskundige Hoofdinspectie 
(1963) gevestigde huisartsen; soortgelijke gegevens van een of twee jaar 
eerder zijn er niet. Uit de percentages aan het onderzoek deelnemende 
huisartsen is in tabel 7 af te lezen, dat de huisartsen van Gelderland en 
Overijssel oververtegenwoordigd zijn, die uit Noord-Brabant, Limburg en 
vooral Groningen ondervertegenwoordigd. 
Tabel 7 Verdeling van de deelnemers aan ons onderzoek en van alle 
huisartsen in Nederland naar provincie per 1-1-1962 
deelnemers aan totaal aantal percentage deel-
onderzoek huisartsen in nemers van totaal 













































































De verklaring hiervoor is niet moeilijk te vinden. Het betrof hier een 
N.H.G.-onderzoek en de deelneming weerspiegelt de toenmalige spreiding 
en activiteiten der N.H.G.-leden, met name de relatief grote activiteit in de 
N.H.G.-centra Zwolle, Apeldoorn en Nijmegen. 
2 . 4 . 2 DE HUISARTSEN NAAR GEMEENTEGROOTTE 
Tabel 8 geeft een overzicht van de huisartsen die aan het onderzoek deel-
genomen hebben naar hun plaats van vestiging verdeeld naar gemeente-
grootte-categorieën en het totaal in deze gemeentegrootte-categorieën vol-
gens gegevens van de Geneeskundige Hoofdinspectie (1963) per 1 januari 
1962 gevestigde huisartsen. 
Wij zien in tabel 8 dat de deelnemende huisartsen uit de gemeenten tot 
20.000 inwoners in ons onderzoek enigermate oververtegenwoordigd zijn 
en die uit de grootste steden (meer dan 100.000 inwoners) duidelijk onder-
vertegenwoordigd. In dit verband is het de moeite waard op te merken, dat 
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Tabel 8 Verdeling der deelnemers aan ons onderzoek en van alle huis-



















































van de 25 huisartsen, waarvan de gegevens wegens onvolledigheid niet in 
het onderzoek betrokken konden worden, er 18 in steden met meer dan 
100.000 inwoners gevestigd waren. Dat het juist voor huisartsen uit grote 
steden moeilijker is volledige en nauwkeurige gegevens te verschaffen vindt 
zijn reden — zoals enigen van hen ons ook mededeelden — in het feit, dat 
niet steeds alle abortus en partus van hun patiënten die in ziekenhuizen, 
universiteitsklinieken of onder leiding van vroedvrouwen plaatsvinden ter 
kennis van de huisarts van de betrokken patiënten worden gebracht. 
2 .4 .3 DE HUISARTSEN NAAR URBANISATIEGRAAD 
Een dergelijk doch nauwkeuriger inzicht als tabel 8 verschaft tabel 9, 
waarin een soortgelijke vergelijking wordt gemaakt, doch nu zijn de ge-
Tabel 9 Verdeling van de deelnemers aan ons onderzoek en van alle 
huisartsen in Nederland op 1-1-62 naar woonplaats in cate-







































meenten niet ingedeeld naar inwonertal maar naar urbanisatiegraad. Ur-
banisatie is een proces, een dynamisch gebeuren, terwijl de indeling naar 
gemeentegrootte statisch is. 
Onder urbanisatie verstaat het C.B.S. (1958) 'het proces van verstede-
lijking, teweeggebracht door maatschappelijke structuurveranderingen en 
waardoor gebieden met een oorspronkelijk landelijk aanzien en agrarische 
samenlevingsvorm geleidelijk aan of schoksgewijs een min of meer ste-
delijk karakter gaan verkrijgen'. 'De urbanisatiegraad bedoelt aan te geven 
in welke mate dit proces op een gegeven moment in de onderscheiden ge-
meenten van ons land is voortgeschreden.' 
Door het C.B.S. worden de gemeenten naar urbanisatiegraad in drie 
hoofd-categorieën verdeeld: 
A. gemeenten met een overwegend plattelandskarakter; 
B. gemeenten met een overgangskarakter tussen stad en platteland ('ver-
stedelijkt' platteland); 
C. gemeenten met een stedelijk karakter. 
De urbanisatiegraad geeft dus nauwkeuriger dan de gemeentegrootte 
weer in hoeverre wij met stad of platteland te maken hebben. Daar dit 
voor bepaalde aspecten van ons onderzoek van belang is, hebben wij, zoals 
gezegd, in tabel 9 de vestigingsplaatsen der huisartsen naar urbanisatie-
graad ingedeeld. Uit deze tabel blijkt, dat de huisartsen gevestigd op het 
platteland en op het 'verstedelijkt' platteland in ons onderzoek overver-
tegenwoordigd zijn, de huisartsen gevestigd in gemeenten met een stedelijk 
karakter ondervertegenwoordigd. 
2.4.4 DE HUISARTSEN NAAR LEEFTIJD 
Tabel 10 laat duidelijk zien dat relatief veel jonge artsen aan ons onder-
zoek hebben deelgenomen. Bijna 60% was jonger dan 41 jaar. 
Tabel 10 Verdeling van de deelnemers aan ons onderzoek en van alle 
huisartsen in Nederland naar leeftijd op 1-1-62 
deelnemers aan huisartsen in percentage deel-
onderzoek Nederland nemers van totaal 
aantal huisartsen 
^ 3 0 
3 1 ^ 0 
41—50 
51—60 




































Vergelijken wij de procentuele verdeling naar leeftijd van de huisartsen 
in ons onderzoek met die van alle huisartsen in Nederland per 1 januari 
1962 volgens de gegevens van de Geneeskundige Hoofdinspectie (1963) 
dan blijken relatief weinig huisartsen (7,4%) van boven de 50 jaar aan ons 
onderzoek te hebben deelgenomen. Landelijk is meer dan 30% van de 
huisartsen ouder dan 50 jaar. 
Deze oververtegenwoordiging van jonge en ondervertegenwoordiging 
van oudere artsen zal mede van invloed zijn geweest op het feit dat de 
geboortecijfers in de praktijken van de deelnemers aan ons onderzoek over 
het algemeen hoger liggen dan het landelijk gemiddeld geboortecijfer (zie 
tabel 13 en paragraaf 2.4.7). Overigens is niet te verwachten dat de af-
wijkende leeftijdsverdeling van de huisartsen van invloed is op de fre-
quentie van vóórkomen van abortus, mogelijk wel op de wijze van han-
delen bij een abortus. 
2 .4 .5 DE HUISARTSEN NAAR PERIODE VAN AFSTUDEREN 
In overeenstemming met de in tabel 10 gebleken oververtegenwoordiging 
van jongere artsen in ons onderzoek blijkt uit tabel 11 dat een relatief 
groot percentage (56,1%) na 1950 afgestudeerd is. Vergelijking met lan-
delijke cijfers is niet mogelijk, omdat wij geen gegevens hieromtrent ter 
beschikking hadden. 
Tabel 11 Verdeling van de deelnemers aan ons onderzoek naar de periode 
van afstuderen 
periode van afstuderen 
vóór 1945 
1945 t/m 1949 
1950 t/m 1954 



















2 . 4 . 6 DE PRAKTIJKEN NAAR GROOTTE VAN HET ZIEKENFONDSENBESTAND 
In tabel 12 zijn de ziekenfondspraktijken van de aan het onderzoek deel-
nemende huisartsen en van alle nederlandse huisartsen ingedeeld naar 
categorieën van aantal ziekenfondspatiënten; de laatste volgens het Jaar-
verslag van de Ziekenfondsen over 1960. 
In tabel 12 zien wij, dat er in ons onderzoek geen duidelijke over- of 
onderrepresentatie is naargelang de grootte van de ziekenfondspraktijk, zij 
het dat de zeer grote en de zeer kleine praktijken enigermate onderver-
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Tabel 12 Verdeling van de praktijken van de deelnemers aan ons onder-
zoek en van alle praktijken in Nederland (1960) naar grootte 
van de ziekenfondspraktijk 
aantal verzekerden 
per praktijk 




^ 4 0 0 0 
totaal 
aantal praktijken 



































tegenwoordigd zijn, de middencategorieën (1000—1999 zielen) enigermate 
oververtegenwoordigd. Hierbij is op te merken dat voor een soortgelijke 
vergelijking ten aanzien van het particuliere gedeelte der praktijken — en 
daarmee voor de totalen der praktijken — geen vergelijkbare landelijke 
gegevens beschikbaar zijn. 
2 .4 .7 DE PRAKTIJKEN NAAR GEBOORTECIJFER 
Uit tabel 13 blijkt, dat in het algemeen de geboortecijfers in de prak-
tijken van de huisartsen-deelnemers iets hoger zijn dan die van de totale 
Tabel 13 Vergelijking van de geboortecijfers (in Q/oo) van de praktijken 
der aan het onderzoek deelnemende huisartsen met de geboorte-











































bevolking in de betreffende provincies. Uitzonderingen vormen de pro-
vincies Friesland en Limburg. De laatste geeft zelfs een vrij aanzienlijk ver-
schil te zien: het geboortecijfer in de praktijken der huisartsen is hier dui-
delijk lager dan het geboortecijfer der provincie. 
Twee verklaringen kunnen voor de hogere geboortecijfers bij de deel-
nemers aan ons onderzoek aangevoerd worden. Vooreerst komt deze be-
vinding overeen met de boven reeds genoemde ondervertegenwoordiging 
van deelnemers uit de grootste gemeenten, waar de geboortecijfers in het 
algemeen lager zijn dan in kleinere gemeenten en op het platteland. Vervol-
gens kan als verklarende factor gelden de in tabel 10 aangetoonde overver-
tegenwoordiging bij de deelnemende huisartsen van de artsen van jongere 
leeftijden. Bekend is dat de praktijken van jongere huisartsen in het alge-
meen relatief meer jonge gezinnen tellen dan die van oudere huisartsen. 
2 .4 .8 DE PRAKTIJKEN NAAR RELATIEF AANDEEL IN DE PATIËNTEN PER 
PROVINCIE 
Uit tabel 14 blijkt dat de aantallen patiënten uit de provincies Gelder-
land en Overijssel relatief oververtegenwoordigd zijn en die uit de provin-
cies Groningen, Noord-Brabant en Limburg relatief ondervertegenwoor-
digd. 
Deze bevinding komt overeen met de in tabel 7 aangetoonde oneven-
redige verdeling van de deelnemende huisartsen over de provincies. De 
daar gegeven verklaring geldt dus evenzeer voor de verdeling van het 
patiëntenbestand in ons onderzoek. 
Tabel 14 Vergelijking van de procentuele aantallen patiënten per pro-
vincie in de praktijken der deelnemende huisartsen met de 
procentuele bevolkingsaantallen per provincie 
patiënten in inwoners 







































2.4.9 DE PATIËNTEN NAAR BEROEPSCATEGORIEËN 
Uit tabel 15 blijkt de procentuele verdeling van de patiënten uit ons onder-
zoek in categorieën naar het beroep van hun echtgenoot niet belangrijk af 
te wijken van de landelijke verdeling in dezelfde beroepscategorieën van 
alle mannelijke gezinshoofden op basis van de gegevens van de volksteüing 
van 1960. 
Meer relevant zou zijn de verdeling naar beroepen van de patiënten met 
abortus in ons onderzoek te vergelijken met de verdeling in beroepscate-
gorieën van alle gezinshoofden van de praktijken van de deelnemende 
huisartsen; deze laatste gegevens zijn echter niet beschikbaar. 
Tabel 15 1402 Patiënten met abortus uit ons onderzoek, verdeeld in cate-
gorieën naar het beroep van hun echtgenoot, vergeleken met de 
landelijke verdeling naar beroepscategorieën van mannelijke 










































Ofschoon blijkens tabel 15 de agrarische bedrijfshoofden plus land-
arbeiders (13,8%) bij onze patiënten iets meer voorkomen dan in de lan-
delijke verdeling (10,3%), zou gezien de in paragraaf 2.4.3 geconstateerde 
oververtegenwoordiging van aan ons onderzoek deelnemende huisartsen 
gevestigd op het platteland en op het 'verstedelijkt' platteland, verwacht 
mogen worden, dat dit verschil groter zou zijn geweest. 
2.4.10 INVLOED VAN HET ONDERZOEK ZELF OP DE RESULTATEN 
Een factor die over het hoofd gezien zou kunnen worden, terwijl hij toch 
de uiteindelijke resultaten beïnvloed zou kunnen hebben, is de ingreep 
die het onderzoek zelf en de daarbij gebruikte methoden betekend hebben 
voor het werken van de deelnemende huisartsen. 
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Roorda (1964) heeft in zijn proefschrift de deelnemende huisartsen 
onder meer verdeeld in categorieën naar de verschillende therapie, die zij 
instelden bij dreigende abortus. 
Ieder behandelingsschema bestond uit twee gedeelten: een of andere 
medicamenteuze therapie gecombineerd met al dan niet strenge bedrust. 
Roorda zet uiteen, waarom het niet wenselijk was iedere deelnemende arts 
gedurende de onderzoekperiode een bepaalde te volgen therapie voor te 
schrijven. De bij het onderzoek gevolgde procedure is nu geweest, dat 
iedere deelnemende huisarts zijn eigen therapie kon kiezen, waarbij hij er 
zich toe verplichtte voor de tijd van het onderzoek niet van deze therapie 
af te wijken. Het is niet te verwachten dat deze verplichting enige ver-
tekening teweeg heeft gebracht, omdat aangenomen mag worden dat iedere 
huisarts de zelf gekozen behandelingsmethode vrij consequent toepast, on-
afhankelijk van het feit of hij aan een onderzoek deelneemt of niet. 
Een vertekening in de representativiteit is echter wel te verwachten 
tengevolge van het feit dat een aantal (29 van de 280) huisartsen geen 
voorkeur had voor een bepaalde behandelingswijze. Deze 29 huisartsen 
zijn n.l. door de werkgroep om onderzoektechnische (statistische) redenen 
ingedeeld in de therapiecategorie: 'progestine — geen strenge bedrust'. 
Een van de resultaten van het onderzoek van Roorda is: bij vergelijking 
van de medicamenteuze therapieën blijkt, dat bij de patiënten uit de leef-
tijdscategorie tot en met 34 jaar, die geen of één partus in de anamnese 
hadden, de behandeling zonder medicijnen een significant slechter resultaat 
oplevert dan de behandeling met spasmolytica en sedativa, met progestine 
in een dosering van 100 mg per dag (dit is de behandelingswijze die werd 
voorgeschreven aan de 29 artsen, die geen bepaalde voorkeur hadden), of 
met drie maal daags 5 mg gestanon. Tussen deze drie methoden van be-
handeling onderling kon hij geen significant verschil aantonen. 
Voor de jongere patiënten met een hogere pariteit en voor alle patiën-
ten van 35 jaar of ouder vond Roorda geen verschil in succes tussen de 
vier genoemde methoden van behandeling. 
Geen vertekening in de representativiteit wat de frequentie van abortus 
betreft is derhalve te verwachten als gevolg van de behandeling door dat 
deel van de 29 huisartsen dat geen voorkeur had voor een bepaalde be-
handelingsmethode en op instigatie van de onderzoekers progestine heeft 
gebruikt, maar dat buiten dit onderzoek spasmolytica en sedativa of 
gestanon gegeven zou hebben. 
Enige vertekening in de representativiteit is mogelijk als gevolg van de 
behandeling door dat deel van de 29 huisartsen, dat geen voorkeur had 
voor een bepaalde therapie, dat tijdens het onderzoek progestine is gaan 
gebruiken, maar dat anders, buiten dit onderzoek, de therapie 'zonder 
medicijnen' zou hebben toegepast. Deze veronderstelling geldt, zoals door 
Roorda is aangetoond, overigens alleen voor de patiënten tot en met 34 
jaar met pariteit nul of één. De invloed van het onderzoek zelf op de 
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representativiteit ervan is zo gering dat wij menen deze te mogen ver-
waarlozen. 
2 .4 .11 CONCLUSIE OMTRENT DE REPRESENTATIVITEIT 
Een aantal factoren, die mogelijk de representativiteit van de onderzoek-
resultaten beïnvloed zouden kunnen hebben, is in de voorafgegane para-
grafen besproken. 
Gebleken is, dat de huisartsen uit Gelderland en Overijssel overver-
tegenwoordigd, die uit Noord-Brabant, Limburg en Groningen onderver-
tegenwoordigd zijn. 
Verder bleek, dat de huisartsen uit de grootste gemeenten en de meest 
geürbaniseerde gebieden ondervertegenwoordigd zijn, de huisartsen geves-
tigd op platteland en 'verstedelijkt' platteland oververtegenwoordigd. Daar 
waar, zoals in hoofdstuk 3 en in hoofdstuk 6, gebruik gemaakt wordt, niet 
van de gegevens van 255 huisartsen, maar van die van 25 huisartsen 
méér, is de representativiteit in dit opzicht beter omdat, zoals gezegd in 
paragraaf 4.2 van dit hoofdstuk, 18 van deze 25 huisartsen in steden 
met 100.000 of meer inwoners gevestigd waren. 
Van de huisartsen die aan het onderzoek deelgenomen hebben blijken 
er naar verhouding veel (ruim 50%) maximaal 10 jaar afgestudeerd te 
zijn. Hiermee samenhangend, blijkt ook de gemiddelde leeftijd van de huis-
artsen relatief laag te zijn, vergeleken met de leeftijdsverdeling van het ge-
hele Nederlandse huisartsenbestand; 60% van de deelnemers was jonger 
dan 41 jaar, 89% jonger dan 51 jaar. 
Ten aanzien van de praktijken kan gezegd worden dat er geen duide-
lijke over- of onderrepresentatie is wat de grootte van de ziekenfondsprak-
tijken betreft, dat de geboortecijfers in de praktijken van de deelnemers 
hoger liggen dan die van de provincies (met uitzondering van Friesland en 
Limburg), waarin de praktijken gevestigd zijn. Bij dit laatste vervult waar-
schijnlijk de relatief jongere leeftijd van de deelnemers een rol. 
Bij vergelijking van de procentuele verdeling van de patiënten uit ons 
onderzoek in categorieën naar het beroep van hun echtgenoot met de 
landelijke verdeling in deze beroepscategorieën van alle mannelijke ge-
zinshoofden bij de volkstelling van 1960 blijken er geen afwijkingen van 
betekenis te zijn. 
Tenslotte hebben wij nagegaan of het onderzoek zelf van invloed ge-
weest kan zijn op de resultaten ervan. Bij de grote meerderheid van de 
artsen die hun eigen behandelingsmethoden bleven toepassen is dit zeker 
niet het geval. Bij een kleine minderheid van de artsen (bij 29 van de 280), 
die een bepaalde therapie voorgeschreven kregen, kan er enige vertekening 
zijn opgetreden, maar dan uitsluitend ten aanzien van de afloop van drei-
gende abortus bij patiënten beneden de 35 jaar met pariteit O of I. Deze 
vertekening kan dus slechts uitermate gering zijn en lijkt ons te verwaar-
lozen. 
34 
Aan het slot van deze conclusie over de representativiteit van de door 
ons verkregen gegevens menen wij nog de opmerking te moeten maken 
dat wij geheel in het midden hebben gelaten —wij konden ook niet anders— 
in hoeverre de frequentie van (dreigende) abortus in de periode van onder-
zoek: 1 februari 1960 — 1 februari 1961, overeenkomt met de frequentie 
van aan deze periode voorafgegane of erop volgende jaren. Zoals in para-
graaf 1.2 besproken is zijn er zekere aanwijzingen dat de abortusfrequentie 
misschien wisselt in de tijd, m.a.w. dat er tijdsperioden zijn met relatief 
veel en andere met relatief weinig abortus. 
Samenvattend kunnen wij zeggen, dat de opzet van ons onderzoek, dat 
een aanzienlijke hoeveelheid extra werk van de eventueel deelnemende 
huisartsen zou vergen, meebracht, dat met zich vrijwillig aanmeldende 
huisartsen gewerkt moest worden; om deze reden was het niet mogelijk 
een aselect getrokken steekproef uit het totale nederlandse huisartsen-
bestand als vertrekbasis voor ons onderzoek te nemen. 
De in vorenstaande paragrafen aangegeven afwijkingen ten aanzien van 
de representativiteit van de aan ons onderzoek deelnemende huisartsen 
nopen ons tot voorzichtigheid met betrekking tot generaliseringen van 
door ons verkregen resultaten. 
Overigens hebben wij geen enkel houvast om na te gaan in welke rich-
ting een eventuele invloed van de verminderde representativiteit van ons 
materiaal de uitkomsten van ons onderzoek kan hebben gewijzigd. 
In paragraaf 2.4.12 wordt nog kort op enkele statistische implicaties 
hiervan ingegaan. 
2 . 4 . 1 2 OPMERKINGEN OVER DE STATISTISCHE VERWERKING VAN DE VER-
KREGEN GEGEVENS 
De statistische gegevens zijn voor het grootste deel samengevat in frequentie-
tabellen met twee of meer ingangen. Daarin zijn kwantitatieve gegevens (leef-
tijd van de patiënte, duur van de graviditeit e.d.) geklassificeerd in intervallen. 
Bij elke tabel zijn enige opmerkingen gemaakt over de samenhang der daarin 
voorkomende gegevens. Deze opmerkingen zijn zoveel mogelijk gesteld in de 
verleden tijd om aan te geven dat zij slechts gelden voor de geregistreerde 
abortus-gevallen en niet zonder meer gegeneraliseerd kunnen worden tot abor-
tus in het algemeen. 
Bij frequentietabellen met meer dan één ingang kunnen verschillende rela-
tieve verdelingen worden berekend. In het algemeen zijn deze slechts opge-
nomen voorzover zij van belang waren voor de in de tekst gemaakte opmer-
kingen; door het vermelden van het totaal (100,0%) is aangegeven in welke 
richting een relatieve frequentieverdeling is berekend. Het is moeilijk uit de 
gegevens meer algemene conclusies te trekken ten aanzien van abortus. Het is 
namelijk in paragraaf 2.4 gebleken, dat de deelnemende artsen met betrekking 
tot provincie van vestiging, gemeentegrootte en leeftijd niet als een represen-
tatieve steekproef uit de populatie van de nederlandse huisartsen in 1960 kun-
nen worden beschouwd. Indien men veronderstelt dat de geregistreerde abortus 
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desondanks een voldoende representatieve steekproef vormen uit de populatie 
van alle in Nederland in 1960 voorgekomen abortusgevallen, kan men door 
statistische toetsing tot verantwoorde conclusies met betrekking tot deze popu-
latie komen. Er is echter nog een tweede moeilijkheid. Men moet aannemen, 
dat elke huisarts een zekere uniformiteit betracht in de behandeling en de ver-
wijzing van dreigende abortus-gevallen, zoals voor de medicamenteuze thera-
pieën ook is geconstateerd in paragraaf 2.4.10. Hieruit volgt dat de door één 
huisarts geregistreerde abortus-gevallen niet als statistisch onafhankelijk kun-
nen worden beschouwd. Bij de statistische toetsing van de gegevens kon met 
deze afhankelijkheid in het algemeen geen rekening worden gehouden. Niette-
min hebben wij gemeend dat het nuttig was op de frequentietabellen statis-
tische toetsen toe te passen. Indien een dergelijke toets een significant resul-
taat oplevert (overschrijdingskans Ρ < 5%), kan dit als een aanwijzing voor 
een relatie tussen de in de tabel voorkomende grootheden worden gezien. Alle 
opmerkingen betreffen de tabellen, die bij toetsing niet significant bleken te 
zijn, kunnen beter als louter incidenteel worden beschouwd. 
In de gevallen dat een significant resultaat mogelijk door de gegevens van 
slechts enkele praktijken veroorzaakt zou kunnen zijn, is toetsing achterwege 
gelaten of bij het toetsresultaat een extra voorbehoud gemaakt. Bij de statis­
tische toetsing is gebruik gemaakt van de volgende methoden: 
1. De chi-quadraat-toets voor onafhankelijkheid in een к χ г-tabel, d.w.z. in 
een tabel met twee ingangen met respectievelijk к en r klassen. Voor deze toets 
zij verwezen naar H. de Jonge (1958) p. 209-211; voor bijzondere gevallen 
(k = 2 en/of г = 2) naar hetzelfde boek p. 193-208. Als toetsresultaat is de 
overschrijdingskans Ρ opgegeven, met vermelding of deze significant was 
(P Ss 5%) of niet (P > 5%), eventueel met extra nadruk ('duidelijk significant') 
als Ρ zeer klein was. Indien deze toets een significant resultaat oplevert, wijst 
dit er op dat de twee indelingen niet onafhankelijk zijn. De in de tekst tevoren 
gemaakte opmerkingen geven dan aan in welke richting de afhankelijkheid 
vermoedelijk moet worden gezocht. 
2. De chi-quadraat-toets voor aanpassing. Voor deze toets zij verwezen naar 
H. de Jonge (1958) p. 181. Met deze toets kan men nagaan of een frequentie­
verdeling overeenkomt met een theoretische verdeling, die onder bepaalde 
condities zou moeten gelden. Als deze toets tot een significant resultaat leidt, 
is dit een aanwijzing dat de gevonden frequentieverdeling afwijkt van de 
theoretische. Deze toets is toegepast voor de verdeling van de geregistreerde 
abortus over de maanden van het jaar resp. de dagen van de week in para­
graaf 5.5. De toetsen onder 1. en 2. beschreven zijn in de tekst kortweg aan­
geduid met 'chi-quadraat-toets'. 
3. De toets tegen verloop van een aantal kansen, van Van Eeden, kortweg de 
'trendtoets van van Eeden' genoemd. Voor deze toets zij verwezen naar C. L. 
Rümke en С van Eeden (1961) p. 87-89. 
Deze toets kan alleen worden toegepast op een 2 X k-tabel, waarin de in­
deling in к klassen betrekking heeft op een kwantitatieve grootheid en de 
andere op een ja/nee criterium. 
Als deze toets tot een significant resultaat leidt, kan men concluderen dat 
het percentage der volgens het criterium met 'ja' beoordeelde gevallen een 
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systematisch (stijgend of dalend) verloop vertoont met de beschouwde kwanti­
tatieve grootheid. Deze toets is alleen toegepast in gevallen dat het zinvol was 
de gegevens in de 2 χ k-tabel speciaal op verloop te onderzoeken. In andere 
gevallen is volstaan met de chi-quadraat-toets voor de 2 χ k-tabel (zie onder 1.). 
2.5 BETROUWBAARHEID VAN DE VERKREGEN GEGEVENS 
Wat de betrouwbaarheid van de verkregen gegevens betreft kan geconsta­
teerd worden, dat over het algemeen de enquêteformulieren van de 255 
huisartsen, van wie wij de gegevens voor ons onderzoek gebruikt hebben, 
goed en volledig ingevuld waren. 
Toch menen wij in deze paragraaf in te moeten gaan op enkele uit-
komsten van ons onderzoek, die zouden kunnen wijzen op een niet invullen 
van een enquêteformulier over iedere abortus dan wel op een minder 
nauwkeurige of minder juiste weergave van de in het enquêteformulier 
nagevraagde feiten. 
2.5.1 CRITERIA TER DIAGNOSE VAN ABORTUS 
De deelnemende huisartsen dienden omtrent ieder geval van bloeding in 
de eerste 16 weken van een zwangerschap een enquêteformulier in te vul-
len en in te zenden. Uit mededelingen van anderen en uit eigen ervaring is 
ons gebleken dat het invullen van het formulier weinig moeite en tijd 
kostte. 
Volledige zekerheid dat een bloeding in de eerste 16 weken van de 
zwangerschap als een abortus aangemerkt moet worden, heeft men slechts 
indien er eiresten of een embryo door de huisarts, de patiënte of eventueel 
anderen zijn gezien. Hiernaar werd op de formulieren uitdrukkelijk ge-
vraagd. Achteraf is gebleken dat van de 1528 abortus er bij 1422 (93%) 
een embryo of eiresten zijn waargenomen. Dit is naar onze mening een 
hoog percentage. Wij vragen ons naar aanleiding hiervan af of wellicht een 
aantal bloedingen, die wel een abortus vergezelden, niet als abortus ge-
diagnostiseerd zijn, omdat er geen embryo of eiresten werden waarge-
nomen. De patiënte riep dan wellicht niet steeds medische hulp in en (of) 
de huisarts vulde geen formulier omtrent deze bloedingen in omdat hij niet 
volledig zeker was van de diagnose. Op deze kwestie komen wij nog terug 
in paragraaf 4.4 waar het verschil tussen het abortuspercentage berekend 
uit onze geregistreerde gegevens en het abortuspercentage berekend uit 
onze anamnestische gegevens besproken wordt. 
2 . 5 . 2 VERSCHILLEN TUSSEN DE DEELNEMERS IN AANTAL OPGEGEVEN 
ABORTUS 
Bij de ordening van het verkregen materiaal werd het gemiddelde aantal 
abortus per huisarts-deelnemer berekend. Bij onderlinge vergelijking ble-
ken de cijfers van 20 huisartsen ver boven of ver beneden dit gemiddelde 
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te liggen. Deze huisartsen hebben wij nog eens persoonlijk benaderd. Hier-
bij bleek dat van 3 huisartsen de opgaven als onvoldoende betrouwbaar 
beschouwd moesten worden. De gegevens van deze 3 huisartsen zijn uit het 
onderzoekmateriaal verwijderd; zij behoren dus niet tot de 255 huisartsen 
van wie wij de verkregen gegevens bewerkt hebben. De gegevens verstrekt 
door 3 andere huisartsen, die met nadruk verzekerden in de onderzoek-
periode — in tegenstelling met daaraan voorafgegane perioden — geen 
enkele abortus bij hun patiënten te hebben waargenomen, zijn gehandhaafd. 
2 .5 .3 VROEDVROUW IN HET PRAKTIJKGEBIED 
De opgaven van het aantal abortus zouden onbetrouwbaar kunnen zijn, 
doordat in bepaalde praktijken abortus die door de vroedvrouw behandeld 
werden, door de betreffende huisartsen niet achterhaald zouden zijn. Bij 
vergelijking van de percentages abortus tussen praktijken met en zonder 
vroedvrouw blijken er echter nauwelijks verschillen te bestaan, zodat wij 
de geopperde mogelijkheid meenden te mogen verwerpen. 
2 . 5 . 4 ABORTUS PROVOCATUS 
Ten aanzien van de abortus provocatus is het uitermate moeilijk te beoor-
delen hoe groot het 'dark number' is. Vooral ook de in de tabellen 8 en 9 
te constateren ondervertegenwoordiging in ons onderzoek van de huis-
artsen uit de zeer grote steden, waar naar verwacht mag worden abortus 
provocatus relatief vaak zal voorkomen (Treffers, 1965), kan in deze 
kwestie een belangrijke rol vervullen. Op een en ander komen wij terug in 
paragraaf 3.5. Het in tabel 23 aangetoonde verband tussen abortus pro-
vocatus en temperatuursverhoging zou er op kunnen wijzen — zoals toch 
al te verwachten was — dat in geval van geprovoceerde abortus alleen dan 
hulp van de (huis)arts wordt ingeroepen indien zich complicaties voor-
doen. 
2 .5 .5 CONCLUSIE OMTRENT DE BETROUWBAARHEID 
Samenvattend kunnen wij zeggen dat de in ons onderzoek bewerkte ge-
gevens in hoge mate betrouwbaar zijn. Het is echter waarschijnlijk dat niet 
steeds alle abortus ter kennis zijn gekomen van, resp. herkend zijn door 
de betreffende huisartsen. Dit zullen niet alleen abortus zeer vroeg in de 
graviditeit zijn, maar waarschijnlijk ook een aantal abortus later in de 
zwangerschap, waarbij de patiënten het overbodig of ongewenst (abortus 
provocatus) achtten medische hulp in te roepen. 
Het uit ons onderzoek verkregen aantal abortus is dus ongetwijfeld een 
minimum-aantal; om na te gaan hoeveel dit aantal beneden de werkelijk-
heid ligt missen wij iedere maatstaf. 
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HOOFDSTUK 3 
ENKELE FACTOREN IN VERBAND MET DE AFLOOP 
VAN DREIGENDE ABORTUS 
Roorda heeft in zijn proefschrift de verschillende wijzen van behandeling 
van dreigende abortus in beschouwing genomen. De resultaten van deze 
behandelingswijzen heeft hij afgemeten aan het aantal dreigende abortus, 
dat niet uitliep op abortus. Alvorens na te gaan of bepaalde behandelingen 
tot het gewenste resultaat voerden, heeft hij een aantal factoren belicht, die 
invloed zouden kunnen uitoefenen op de afloop van dreigende abortus. 
Zijn bevindingen ten deze zijn kort samengevat de volgende: 
1. Bij niet-gehuwden was de afloop van de dreigende abortus veel 
vaker ongunstig dan bij gehuwden. 
2. Bij vrouwen boven 35 jaar was de afloop vaker ongunstig dan bij 
vrouwen van jongere leeftijd. Eveneens liep bij vrouwen met een hogere 
pariteit een groter percentage van de dreigende abortus uit op een abortus 
dan bij vrouwen met een lagere pariteit. 
3. Begonnen de verschijnselen van dreigende abortus tussen de 9e en 
12e week van de zwangerschap dan liepen deze dreigende abortus vaker 
uit op een abortus dan wanneer de eerste verschijnselen zich voordeden 
vóór de 9e of na de 12e week. 
4. Naarmate er meer abortus waren voorafgegaan liepen dreigende 
abortus vaker uit in abortus; deze correlatie zou echter geheel of gedeel-
telijk afhankelijk kunnen zijn van leeftijd en pariteit. Hetzelfde verschijn-
sel: dreigende abortus eindigt vaker in abortus, nam hij waar bij toeneming 
van het aantal voorafgegane zwangerschappen, waaruit à terme een kind 
geboren werd. 
Roorda zag af van een beschouwing van de sociale factoren: beroep, 
urbanisatie, provincie, in verband met de afloop van dreigende abortus, 
omdat deze beter in ons deel van het onderzoek pasten. Om deze reden 
wijdde hij ook slechts een summiere beschouwing aan de abortus provo-
catus. Zwangerschapsbraken in verband met de afloop van dreigende 
abortus zou achteraf bezien beter door Roorda behandeld kunnen zijn. 
Daar dit niet geschied is, hebben wij dit onderwerp in ons onderzoek 
opgenomen, omdat de uitkomsten ons wel vermeldenswaard lijken. 
De inhoud van dit hoofdstuk is dus een aanvulling op het onderzoek 
van Roorda; dientengevolge is het fragmentarisch van aard. 
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3.1 Z W A N G E R S C H A P S B R A K E N 
Medalie (1957) verrichtte in Israël een onderzoek waaruit hij concludeert 
dat zwangerschapsbraken een samenhang vertoont met het vóórkomen van 
dreigende abortus, welke samenhang zou berusten op endocrinologische 
factoren bij de zwangere. Van 100 opeenvolgende vrouwen, die voor hun 
zwangerschap onder zijn behandeling kwamen, registreerde hij de mate 
van zwangerschapsbraken en het vóórkomen van dreigende abortus, al of 
niet eindigend in abortus. In dit statistisch goed bewerkte onderzoek ging 
hij o.a. het optreden van zwangerschapsbraken na bij vrouwen van ver-
schillende leeftijd en pariteit en kon daarbij geen significante verschillen 
aantonen. Wel vond hij dat bij een zwangerschap significant minder vaak 
een dreigende abortus optrad bij vrouwen met matig of ernstig zwanger-
schapsbraken dan bij de vrouwen zonder zwangerschapsbraken. Het per-
centage dreigende abortus bij de eerste categorie was 1,9 — 1 dreigende 
abortus bij 52 patiënten — dat bij de tweede categorie 45,8 — 22 dreigende 
abortus bij 48 patiënten —; van deze 22 dreigende abortus liepen er 11 uit 
op abortus. 
Speert en Guttmacher (1954) beschouwen op grond van een door hen 
verricht onderzoek het al of niet optreden van misselijkheid tijdens de 
zwangerschap als leidraad voor hun prognose van de afloop van een drei-
gende abortus. Van 31 patiënten, die in de eerste drie maanden van de 
zwangerschap een abortus kregen was 74% niet misselijk geweest, van 
49 patiënten met een dreigende abortus in de eerste drie maanden van 
de zwangerschap, die niet in abortus eindigde, had slechts 30% niet ge-
leden aan misselijkheid. 
In ons onderzoek hebben wij de patiënten met dreigende abortus inge-
deeld in drie categorieën: geen, weinig en veel zwangerschapsbraken. De 
afloop van de dreigende abortus in deze drie categorieën is vermeld in 
tabel 16. Het percentage abortus blijkt duidelijk te verschillen in die zin, 
dat bij vrouwen zonder zwangerschapsbraken een hoog percentage drei-
Tabel 16 Dreigende abortus, verdeeld naar mate van zwangerschaps-
braken van de zwangere en naar afloop 
Zwangerschaps- niet geëindigd wel geëindigd totaal dreigende 










































gende abortus in abortus uitloopt, bij vrouwen die weinig braken een veel 
kleiner percentage, terwijl bij vrouwen die veel braken het kleinste per-
centage dreigende abortus in abortus eindigt. 
In tabel 17 is dezelfde relatie voor gehuwde en ongehuwde vrouwen 
afzonderlijk nagegaan als in tabel 16 voor alle vrouwen tezamen. Zoals in 
paragraaf 3.5 van dit hoofdstuk nog besproken zal worden, is in ons mate-
riaal de dreigende abortus bij niet-gehuwde vrouwen acht en een half maal 
vaker verdacht op provocatie dan die bij gehuwde vrouwen. Bij toepassing 
op de gegevens van gehuwde vrouwen (tabel 17) van de chi-kwadraat-toets 
Tabel 17 Dreigende abortus, verdeeld naar mate van zwangerschaps-





































































































blijken de verschillen in afloop van de dreigende abortus naarmate deze 
gehuwde vrouwen niet, weinig of veel braken sterk significant te zijn 
(chi-kwadraat = 68,33. Ρ < 10 - 5). Hieruit mag geconcludeerd worden, 
dat in geval van dreigende abortus bij gehuwde vrouwen de kans op een 
werkelijke abortus kleiner is naarmate zwangerschapsbraken in heviger 
mate bij hun voorkomt. 
In tabel 18 hebben wij nog gegevens neergelegd omtrent een moge­
lijke relatie tussen de afloop van de dreigende abortus, de mate van zwan­
gerschapsbraken en de pariteit van de zwangere. 
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Tabel 18 Dreigende abortus, verdeeld naar mate van zwangerschaps-
braken en naar pariteit en afloop 
pariteit 0 
niet geëind. in ab. 
wel geëind. in ab. 
totaal dreig. ab. 
pariteit I 
niet geëind. in ab. 
wel geëind. in ab. 
totaal dreig. ab. 
pariteit II 
niet geëind. in ab. 
wel geëind. in ab. 
totaal dreig. ab. 
pariteit UI 
niet geëind. in ab. 
wel geëind. in ab. 
totaal dreig. ab. 
pariteit IV 
niet geëind. in ab. 
wel geëind. in ab. 
totaal dreig. ab. 
pariteit V 
niet geëind. in ab. 
wel geëind. in ab. 
totaal dreig. ab. 
pariteit VI 
niet geëind. in ab. 
wel geëind. in ab. 
totaal dreig. ab. 
pariteit VII 
niet geëind. in ab. 
wel geëind. in ab. 



























































































































































































































































Het blijkt dat een dreigende abortus bij stijgende pariteit vaker in abortus 
uitloopt. Ook komt uit deze tabel weer naar voren dat de afloop van een 
dreigende abortus relatief vaker gunstig is indien de zwangere lijdt aan 
zwangerschapsbraken. 
3 .2 B E R O E P VAN DE ECHTGENOOT 
In tabel 19 is de afloop van de dreigende abortus nagegaan bij de patiënten 
verdeeld naar het beroep van hun echtgenoot. Daar de verdeling, zoals die 
op het enquêteformulier werd gebruikt, zeer kleine getallen per beroeps-
categorie opleverde, hebben wij onze patiënten met dreigende abortus 
slechts verdeeld in drie grote categorieën: hoofdarbeiders, bedrijfshoofden 
en handarbeiders. Wij vinden dan, blijkens tabel 19, geen duidelijke onder-
linge verschillen in de afloop van dreigende abortus. 
Tabel 19 Afloop van dreigende abortus bij zwangeren verdeeld in cate-

























3.3 U R B A N I S A T I E G R A A D 
In tabel 20 zijn de patiënten met dreigende abortus verdeeld in catego-
rieën naar de urbanisatiegraad van hun woonplaats, waarvoor de woon-
plaats van hun huisarts is genomen. Ook hier worden geen duidelijke ver-
schillen in de afloop van de dreigende abortus gevonden, al lijkt deze af-
loop op het platteland iets vaker gunstig te zijn dan elders. 
Tabel 20 Afloop van dreigende abortus bij zwangeren verdeeld in cate-























De percentages abortus ten opzichte van de dreigende abortus in de ver-
schillende provincies, die zijn neergelegd in tabel 21 vertonen als belang-
rijkste verschil: de vaker ongunstige afloop van dreigende abortus in de 
noordelijke provincies Groningen, Friesland, Drente en Overijssel en de 
vaker gunstige afloop in de zuidelijke provincies Noord-Brabant en Lim-
burg in vergelijking met de overige provincies. De heer P. van Leeuwen 1 
statistisch medewerker van het N.I.P.G. te Leiden heeft dit verschil tussen 
de vier noordelijke en de twee zuidelijke provincies nader geanalyseerd. 
Zijn berekeningen en beschouwingen zijn als bijlage II achterin dit boek 
opgenomen. Wij beperken ons hier tot het mededelen van zijn conclusie. 

























































Deze conclusie luidt dat geen verklaring van dit verschil in afloop van 
dreigende abortus tussen de vier noordelijke en de twee zuidelijke provin-
cies gevonden is bij vergelijking van leeftijdsverdeling, pariteitsverdeling, 
zwangerschapsduur, tijdstip van begin der behandeling, mate van bloed-
verlies, al of niet zwangerschapsbraken en de mate van zwangerschaps-
braken. Wel is er een significant verschil in die zin dat door de betreffende 
huisartsen de prognose van de afloop van dreigende abortus in de zuide-
lijke provincies vaker gunstig wordt gesteld dan in de noordelijke. Het is 
echter twijfelachtig zoals ook door ons is opgemerkt in paragraaf 2.2, of 
hieraan waarde mag worden toegekend, omdat niet met zekerheid gezegd 
kan worden dat deze prognose steeds bij het begin der behandeling en niet 
pas in een later stadium daarvan is gemaakt. 
1
 Wij danken de heer Van Leeuwen ten zeerste voor zijn hulp en vele adviezen, die 
wij vooral bij het onderzoek zelf en in de eerste tijd daarna mochten ontvangen. 
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Ook is niet aannemelijk te maken, dat hel verschil in afloop van drei-
gende abortus tussen de noordelijke en zuidelijke provincies aan andere 
factoren dan de genoemde, bijvoorbeeld aan rasverschillen, moet worden 
toegeschreven. In dat geval zouden immers soortgelijke verschillen tussen 
de noordelijke en zuidelijke provincies in de frequentie van anamnestische 
abortus gevonden moeten worden, hetgeen niet het geval is. 
Ten slotte moet ook als verklaringsgrond voor het genoemde verschil 
de mogelijkheid verworpen worden, dat in de noordelijke provincies min-
der dan in de zuidelijke 'lichte gevallen' van dreigende abortus, gevallen 
met uiteraard vaker een gunstige afloop, ter kennis kwamen van de huis-
artsen. 
3 .5 ABORTUS PROVOCATUS 
Bij het onderhavige onderzoek werd niet getracht enig inzicht te verkrijgen 
in het vóórkomen van abortus provocatus, waaronder abortus op medische 
indicatie niet werden meegerekend, wel om de vraag te beantwoorden hoe 
vaak de huisarts meent of vermoedt met abortus provocatus te maken te 
hebben. Omtrent het vóórkomen van abortus provocatus was ons reeds te-
voren duideüjk dat de door ons te verkrijgen cijfers minimum-cijfers zou-
den zijn. De huisarts zal immers lang niet steeds van iedere abortus provo-
catus bij zijn patiënten op de hoogte zijn. Slechts in een aantal gevallen, 
vooral als er complicaties zijn opgetreden, zal hij er kennis van krijgen. 
In ons onderzoek was aan de deelnemende huisartsen gevraagd op het 
enquêteformulier aan te geven of zij een dreigende abortus verdachten van 
provocatie en of deze verdenking sterk of zwak was. Uit de antwoorden 
bleek dat van 29 dreigende abortus met zekerheid gezegd werd dat zij 
geprovoceerd waren, van 63 dat er een sterke en van 77 dat er een zwakke 
verdenking op provocatie bestond. Om het toch al kleine materiaal niet te 
versnipperen hebben wij deze drie categorieën dreigende abortus in tabel 
22 tezamen genomen als 'abortus provocati'. Uitdrukkelijk zij hierbij nog 
opgemerkt, dat wij verder kortheidshalve alle 169 als abortus provocati 
betitelen ofschoon slechts 164 tot abortus zijn gekomen, 5 niet. 
Tabel 22 Patiënten met dreigende abortus en feitelijke abortus, verdeeld 






































Uit tabel 22 blijkt dat van de 1959 dreigende abortus in ons onderzoek 
er 169 (8,6%) zeker of waarschijnlijk geprovoceerd waren; van de 1528 
werkelijke abortus 164 (10,7%). 
Vergelijken wij onze uitkomsten, ofschoon wij weten dat zij zeker te laag 
zijn, met de uitkomsten van andere onderzoekers, die zijn neergelegd in 
tabel 6, dan blijken onze cijfers het meest overeen te komen met die van 
Treub (1908), Russell (1947) en CoUins (1951). Er is een groot verschil 
met de cijfers van Van Emde Boas (1952), die 39,8% en met die van 
Treffers (1965), die 50% der abortus als geprovoceerd beschouwen. Hun 
cijfers hebben echter betrekkmg op de stad Amsterdam waar abortus 
provocatus ongetwijfeld relatief vaker voorkomt dan elders in Nederland. 
In de volgende paragrafen spreken wij als regel kortheidshalve van 
patiënten met abortus provocatus indien wij bedoelen: patiënten met een 
dreigende abortus, die zeker of min of meer waarschijnlijk geprovoceerd 
werd. 
3.5.1 TEMPERATUURSVERHOGING BIJ ABORTUS PROVOCATUS 
Daar abortus provocatus vooral dan bij de huisarts in behandeling komt 
als er complicaties zijn opgetreden is a priori te verwachten dat bij de 
abortus provocatus uit ons onderzoek vaker de complicatie: tempera-
tuursverhoging voorkomt dan bij de niet-geprovoceerde abortus. Boven-
dien zou de verdenking op het geprovoceerd-zijn van een abortus bij de 
huisarts gewekt kunnen zijn louter en alleen door het feit, dat een patiënte 
met (dreigende) abortus koorts heeft. Ofschoon wij dit laatste op grond van 
de door ons van de huisartsen verkregen gegevens niet met zekerheid kun-
nen uitsluiten, is het uit de door hen op de formulieren gemaakte opmer-
kingen onwaarschijnlijk te achten. 
Tabel 23 Dreigende abortus, verdeeld naar al dan niet voorkomen van 






































* In deze tabel en de tabellen 27, 28, 29 en 30 werden de vier dreigende abortus, 
waarvan het al of niet geprovoceerd zijn onbekend was, weggelaten. 
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Wat hier ook van zij, in tabel 23 is te zien, dat bij zwangeren waarbij 
de abortus waarschijnlijk of zeker geprovoceerd is vaker temperatuursver-
hoging optreedt dan bij vrouwen waarbij de abortus zeker of waarschijnlijk 
niet geprovoceerd is. 
3.5.2 ABORTUS PROVOCATUS NAAR LEEFTIJD EN PARITEIT 
Bij beschouwing van de leeftijdsverdeling van de patiënten met abortus 
provocatus in tabel 24 blijkt vooral bij de jongste leeftijdscategorie (tot 
25 jaar) en vervolgens bij de vrouwen van 40 jaar en ouder de dreigende 
abortus relatief vaker geprovoceerd te zijn dan bij vrouwen uit de tussen-
liggende leeftijdscategorieën. Ter verklaring hiervan zou men kunnen ver-
moeden dat bij de jongsten vaker het ongehuwd zijn een rol vervult, bij de 
oudsten het ongewenst zijn van nog een kind na een aantal reeds geboren 
kinderen. In paragraaf 3.5.3 wordt het eerste vermoeden bevestigd; het 
Tabel 24 Dreigende abortus, verdeeld naar al dan niet verdacht zijn op 
provocatie en naar leeftijdscategorieën van de patiënten 
leeftijd 
patiënten 
t/m 24 jaar 
abs. 
proc. 
25 t/m 29 jaar 
abs. 
proc. 
30 t/m 34 jaar 
abs. 
proc. 
35 t/m 39 jaar 
abs. 
proc. 


































































tweede vermoeden moet echter een gissing blijven daar ons onderzoek 
hieromtrent geen gegevens verschaft. 
Brunner (1941) berekende uit zijn groot abortus-materiaal van de stad 
New York per leeftijdscategorie van de zwangeren het percentage abortus 
provocatus ten opzichte van het totaal aantal abortus. Hij vond hierbij 
opklimmende percentages, van 22% bij de vrouwen beneden 20 jaar tot 
34% bij vrouwen van 35 tot 40 jaar. In tegenstelling tot onze bevinding 
was het percentage abortus provocatus bij de oudste categorie, de 40-
jarigen en ouderen weer lager: 24%. 
Van Emde Boas (1952) berekende, dat meer dan 60% van zijn patiën-
Tabel 25 Dreigende abortus, verdeeld naar al dan niet verdacht zijn op 

























































































ten met abortus provocatus tussen 26 en 35 jaar oud was. Onze bevinding 
stemt niet met de zijne overeen. Van de patiënten met abortus provocatus 
in ons onderzoek was 46,1% tussen 25 en 35 jaar oud. Voorts was bij 
hem slechts 5%, bij ons 10,8% der patiënten ouder dan 40 jaar. In de 
jongste leeftijdscategorie zijn de verschillen kleiner. Van Emde Boas vond 
dat 21,5% der abortus provocati opgewekt was bij vrouwen jonger dan 
26 jaar, wij vonden dat 26% der abortus provocati opgewekt was bij 
vrouwen jonger dan 25 jaar. 
Uit de in tabel 25 neergelegde pariteitsverdeling van onze patiënten met 
abortus provocatus blijkt relatief het grootste aantal bij vrouwen met pari-
teit IV voor te komen. Opvallend is het lage percentage geprovoceerde 
abortus in pariteit I. 
Stix en Wiehl (1938) zagen in New York een duidelijke toeneming van 
de provocaties met het rangnummer van de zwangerschap. In Cincinati 
daarentegen vonden zij slechts tot rangnummer IV een stijging; daarna 
niet meer. 
Treffers (1965) ging bij zijn patiënten met een actuele abortus na bij 
welke voorafgegane zwangerschappen een abortus geprovoceerd was. Hij 
vond dat in de IVe graviditeit relatief het vaakst de abortus geprovoceerd 
was. Ook Van Emde Boas (1952) vindt in zijn materiaal, dat de Ille en 
IVe graviditeit relatief het vaakst in een abortus provocatus eindigen. 
Onze bevindingen komen dus in dit punt met de hunne overeen. 
3.5.3 ABORTUS PROVOCATUS EN BURGERLIJKE STAAT 
In tabel 26 wordt een overzicht gegeven van alle patiënten met dreigende 
abortus verdeeld naar burgerlijke staat en naar het al dan niet verdacht zijn 
op provocatie. In tabel 27 worden alle niet-gehuwden: weduwen, geschei-
den vrouwen, in concubinaat levende vrouwen en ongehuwden tezamen, 
vergeleken met de gehuwden. Uit deze tabel blijkt dat de dreigende abortus 
acht en een half maal vaker geprovoceerd is bij de vrouwen die wij in de 
categorie niet-gehuwden samengevat hebben dan bij de gehuwden. 
Tabel 26 Dreigende abortus, verdeeld naar al dan niet verdacht zijn op 
provocatie en naar burgerlijke staat van zwangere 
ongehuwd gehuwd weduwe geschei- con- totaal 
den cubinaat 
niet verdacht 
op provocatie 28 1747 3 3 5 1786 
wel verdacht 
op provocatie 31 120 1 8 9 169 
onbekend 4 4 
totaal 59 1871 4 11 14 1959 
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Tabel 27 Dreigende abortus, verdeeld naar al dan niet verdacht zijn op 


































Deze bevinding stemt niet overeen met de bevindingen van Van Emde 
Boas (1952) en Treffers (1965), dat abortus provocatus vaker voorkomt 
bij gehuwden dan bij ongehuwden. Van de patiënten met abortus provo-
catus uit het onderzoek van Treffers kwam 19% bij ongehuwden voor. 
Wij vonden dat 28,9% van de provocaties niet-gehuwden betrof en voorts 
dat van alle abortus van niet-gehuwden meer dan de helft zeker of waar-
schijnlijk geprovoceerd werd. 
Brunner (1941) verdeelde zijn abortus-materiaal in intra-matrimoniële 
concepties en extra-matrimoniële concepties. Bij de eerste categorie werd 
25,7% van alle opgetreden abortus geprovoceerd, bij de tweede 68,9%. 
Zijn cijfers vertonen dus eenzelfde tendens als de onze. 
Tabel 28 Dreigende abortus, verdeeld naar provincie of provincie-groep 















































































3 . 5 . 4 ABORTUS PROVOCATUS NAAR PROVINCIE, GEMEENTEGROOTTE EN 
URBANISATIEGRAAD 
In tabel 28 zijn alle patiënten met een dreigende abortus resp. het gedeelte 
van hen waarbij deze geprovoceerd werd, ingedeeld naar provincie. Opval-
lend is dat het grootste percentage abortus provocatus in de provincie 
Zeeland gevonden wordt. De getallen van Zeeland betreffen echter slechts 
8 praktijken, waaronder 4 stadspraktijken. 
Dat abortus provocatus het meest voorkomt in steden blijkt duidelijk 
uit de gegevens van de tabellen 29 en 30, waarin de patiënten met abortus 
provocatus verdeeld zijn naar hun wonen in bepaalde categorieën van 
gemeenten, verdeeld naar inwonertal, resp. urbanisatiegraad. Het percen-
tage provocaties is in de grootste gemeenten het hoogst en, bij de indeling 
naar urbanisatiegraad, is het percentage provocaties in de steden twee maal 
zo groot als dat op het platteland. 
Tabel 29 Dreigende abortus, verdeeld naar gemeentegrootte en naar al 































































Tabel 30 Dreigende abortus, verdeeld naar urbanisatiegraad en naar al 





































F R E Q U E N T I E VAN ABORTUS 
4.1 FREQUENTIE VAN DE GEREGISTREERDE ABORTUS IN ONS 
EIGEN ONDERZOEK 
Zoals in de Inleiding reeds werd vermeld, had het N.H.G.-onderzoek om-
trent abortus en drieledig doel. 
Het eerste doel was: een indruk te krijgen van het aantal gevallen van 
abortus; met name te trachten de frequentie te bepalen ten opzichte van 
het totale aantal zwangerschappen in een bepaalde populatie in een be-
paalde periode en factoren te vinden die met deze frequentie samenhangen. 
Deze laatste zullen in hoofdstuk 5 behandeld worden. 
Zoals uiteengezet is in paragraaf 1.1 verstaan wij in dit onderzoek onder 
abortus, overeenkomstig de in Nederland gangbare opvatting, een af-
breken van de zwangerschap in de eerste 16 weken gerekend vanaf de 
eerste dag van de laatste menstruatie. 
Abortus zo vroeg in de graviditeit dat zij imponeren als een normale of 
verlate menstruatie kunnen niet achterhaald worden. Afgezien hiervan is 
een abortus met zekerheid vast te stellen, indien er in de eerste 16 weken 
van een zwangerschap een bloeding optreedt en er een embryo of tenmin-
ste eiresten gezien zijn. Dit was in de praktijken van 255 aan het onder-
zoek deelnemende huisartsen bij 1305 van de 1402 abortus het geval; bij 
93 % dus. Bij de 97 overige patiënten werden noch een embryo noch eiresten 
gezien. Wij meenden gerechtigd te zijn bij deze 97 patiënten eveneens een 
abortus aan te nemen omdat de betreffende huisartsen de bij de betref-
fende vrouwen waargenomen verschijnselen als zodanig hadden aange-
merkt; zij zouden er ons geen gegevens over hebben verstrekt, indien zij 
zelf niet voldoende redenen hadden gehad om aan te nemen met abortus 
te maken te hebben. Wij worden in deze mening gesterkt door de mede-
deling van Stevenson e.a. (1959), dat van de patiënten met abortus, die 
door hen in het ziekenhuis werden behandeld er slechts bij een klein ge-
deelte de foetus (8,29%) of placentaresten (16,6%) in het ziekenhuis 
werden geboren. Zij menen op grond van andere waargenomen verschijn-
selen bij de overige drie kwart van hun klinische patiënten niet aan de 
diagnose abortus te moeten twijfelen. Dat het percentage der gevallen 
waarin iets van de vrucht waargenomen werd in het onderzoek van Ste-
venson (25%) relatief laag is vergeleken met de 93% in ons onderzoek 
moet verklaard worden uit het feit dat hun waarnemingen uitsluitend be-
trekking hadden op patiënten nadat deze in een ziekenhuis waren opge-
nomen, de onze grotendeels op patiënten thuis. 
Voor iedere abortus die aan de huisartsen-deelnemers ter kennis kwam 
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diende — zoals gezegd in paragraaf 2.2 — een afzonderlijk vragenformulier 
ingevuld te worden. Daarnaast moest iedere huisarts-deelnemer nagaan 
hoeveel partus er plaats vonden in zijn praktijk gedurende het onderzoek-
jaar. Onder partus diende verstaan te worden de beëindiging van een 
zwangerschap na de 16e week, m.a.w. partus immaturus, partus prema-
turus en partus à terme. 
Het doel van deze opgave van het aantal partus in het onderzoekjaar 
was te komen tot een benadering van het abortuspercentage. Hiertoe dient 
men het aantal zwangerschappen te weten. Indien men, zoals in ons geval, 
alle partus en alle abortus in een en hetzelfde onderzoekjaar bij elkaar telt 
krijgt men niet precies het aantal zwangerschappen van dat bepaalde jaar, 
maar men benadert het toch tennaastebij nauwkeurig. Een afwijking zou 
alleen dan kunnen zijn opgetreden wanneer in de maanden vlak voor of 
vlak na het onderzoekjaar een stijging of daling in het aantal concepties 
danwei in het eindigen van zwangerschappen in abortus zou hebben plaats 
gevonden. Geen van beide verschijnselen is ten aanzien van ons onderzoek 
aannemelijk te achten. 
Wij menen dus geen fout van betekenis te maken, indien wij aannemen 
dat in het onderzoekjaar het totaal aantal zwangerschappen in de prak-
tijken van de huisartsen, die deelgenomen hebben aan ons onderzoek, ge-
lijk is aan het totaal van de in het onderzoekjaar in een partus of abortus 
geëindigde zwangerschappen. De abortusfrequentie of het abortuspercen-
tage — wij gebruiken deze woorden door elkaar — is dan het aantal abortus 
per 100 zwangerschappen. 
Het aantal deelnemers, van wie de formulieren gebruikt konden worden 
voor deze frequentieberekening bedraagt, zoals in paragraaf 2.3 reeds 
werd vermeld, 255. Van de overige 25 deelnemers die gedurende het ge-
hele onderzoekjaar meegewerkt hebben, waren de meer algemene ge-
gevens, o.a. die over het aantal partus, niet voUedig, zodat hun gegevens 
voor dit deel van ons onderzoek niet gebruikt konden worden. 
De 255 deelnemers stuurden tezamen 1797 formulieren in over patiën-
ten met een dreigende abortus. Van deze 1797 dreigende abortus kwa-
men er 1402 (78,0%) tot een werkelijke abortus, 395 (22,0%) niet. 
Onder deze 1402 abortus waren 9 abortus van extra-uteriene zwanger-
schappen, 82 'missed abortion' en 150 abortus waarvan de huisarts ver-
moedde of zeker wist dat deze geprovoceerd waren. Omdat het in ons 
onderzoek ging om de abortus waarmee de huisarts geconfronteerd wordt 
hebben wij de twee eerstgenoemde categorieën van abortus niet afzonderlijk 
in beschouwing genomen; aan de geprovoceerde abortus schonken wij in 
paragraaf 3.5 wel afzonderlijk aandacht maar deze abortus zijn overigens 
in het gehele onderzoek zonder ze te onderscheiden van spontane abortus 
opgenomen. Ook de kwestie van de 'habitude abortus' — Mastboom en 
Spierenburg (1954) spreken hiervan bij twee, Speert (1954) bij drie op-
eenvolgende voortijdig beëindigde zwangerschappen — meenden wij geheel 
53 
buiten beschouwing te moeten laten omdat wij deze kwestie in het kader 
van onze studie niet relevant achtten. 
Deze 1402 abortus worden verder 'geregistreerde abortus' genoemd, in 
tegenstelling tot de abortus uit de anamnese, die later ter sprake komen 
en welke door ons 'anamnestische abortus' worden genoemd. 
Het totaal aantal partus gedurende het onderzoekjaar in de praktijken 
van deze 255 deelnemers bedroeg 14.603. 
Het totaal aantal zwangerschappen is dan volgens de hierboven aange-
geven berekeningswijze het totaal aantal partus (14.603) vermeerderd met 
het totaal aantal abortus (1402), oftewel 16.005 zwangerschappen. 
Wij vinden dus 1402 abortus op een totaal van 16.005 zwangerschap-
pen. Dit betekent dat van alle graviditeiten 8,8% geëindigd is als abortus. 
Het is niet mogelijk de door ons berekende abortusfrequentie geheel te 
vergelijken met die, gevonden door andere onderzoekers. Wij stuiten hier-
bij o.m. op het verschil in definitie van abortus. Met name vonden wij ner-
gens een abortusfrequentie berekend naar onze definitie van abortus. 
Vergelijken wij toch ons abortuspercentage met die uit de onderzoe-
kingen van anderen, welke zijn neergelegd in tabel 1, dan blijkt ons abor-
tuspercentage lager te zijn dan dat in alle vermelde publicaties. Dit is, 
mede onze definitie in aanmerking genomen, niet onbegrijpelijk. 
Stevenson e.a. (1959) komen in Belfast tot een frequentie van 11,8%. 
Uit hun gegevens konden wij slechts het percentage berekenen van zwan-
gerschappen, die eindigen vóór de 16e week, een periode die slechts één 
week korter is dan die wij voor abortus aannamen. Vóór de 16e week 
zagen Stevenson en anderen 992 abortus op 9526 zwangerschappen; een 
abortuspercentage dus van 10,4. In aanmerking nemend dat het abortus-
percentage in een uitsluitend stedelijk gebied hoger ligt dan in stad en 
platteland tezamen, mogen wij zeggen dat het abortuspercentage voor 
Belfast in 1957 uit het onderzoek van Stevenson e.a. niet veel hoger is dan 
het abortuspercentage in ons onderzoek. Dit verschil tussen stad en platte-
land blijkt overigens ook uit ons eigen onderzoek. In paragraaf 5.7 is te 
lezen dat het geregistreerde abortuspercentage in de steden in ons onder-
zoek 9,3 bedroeg, een percentage dat dicht bij het door Stevenson e.a. voor 
Belfast berekende percentage komt. 
Ter beantwoording van de vraag of het hierboven door ons berekende 
abortuspercentage van 8,8 nu het werkelijke abortuspercentage voor 
Nederland in 1960 is — aannemend dat ons onderzoek geheel representa-
tief voor Nederland zou zijn — dan dienen wij na te gaan of wellicht be-
paalde factoren een verlagende of verhogende invloed gehad kunnen heb-
ben op het aantal ons door de huisartsen gemelde en dus door ons gere-
gistreerde abortus. 
Vooreerst is in dit verband op te merken, dat zeer vroege abortus, die 
klinisch niet waarneembaar zijn omdat zij imponeren als een menstruatie 
steeds buiten de gezichtskring van patiënte en huisarts blijven. Wij menen 
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dat niemand tracht deze vroege abortus in de berekeningen van abortus-
percentages op te nemen. Ook wij doen dit niet. 
De volgende factoren kunnen echter naar onze mening ons aantal ge-
registreerde abortus verlaagd hebben. 
1. Een abortus, vooral bij multiparae, die wel als zodanig door de 
patiënte herkend wordt, kan zo vlot verlopen dat de patiënte geen medi-
sche hulp inroept. 
Deze kwestie hebben Stevenson e.a. (1959) onderzocht. Zij zagen bij 
983 vrouwen die opgenomen waren wegens een abortus dat van de 2989 
voorafgegane zwangerschappen, waarvan er 503 in een abortus geëindigd 
waren, er bij 21 oftewel 0,70% van het totaal aantal zwangerschappen 
noch ten tijde van de abortus noch op een later tijdstip medische hulp 
ingeroepen werd. Voorts wezen zij erop dat er daarnaast een aantal vrou-
wen zijn die op het moment van de abortus geen medische hulp inroepen 
doch die later de gynaecoloog bezoeken met klachten over menorrhagie, 
fluor e.d. en waarbij dan een 'missed abortion' aangetoond wordt bij 
onderzoek van het curettement. 
2. Bij abortus provocati die zonder complicaties verlopen, zal dit niet 
inroepen van medische hulp nog veelvuldiger voorkomen. 
3. In 93% van de gevallen van abortus in ons onderzoek werd een 
embryo of eiresten gezien. Dit is een zeer hoog percentage. Wij vragen ons 
achteraf af of de huisartsen niet te streng aan dit criterium hebben vast-
gehouden en ons daarom een aantal abortus niet als zodanig gemeld hebben. 
Deze drie factoren hebben in feite, naar onze indruk, alle in ons onder-
zoek enige invloed uitgeoefend, hetgeen leidde tot een 'te lage' uitkomst 
voor het door ons berekende geregistreerde abortuspercentage. Hoe groot 
de invloed van deze factoren is geweest kunnen wij niet schatten. 
Daarentegen kunnen wij geen factor aangeven die bevorderd zou kun-
nen hebben dat ons meer abortus werden gemeld dan er in feite hadden 
plaats gehad. Wel zouden ons te weinig partus kunnen zijn gemeld, waar-
door wij eveneens een 'te hoog' abortuspercentage zouden hebben gevon-
den. Er is echter geen reden om aan te nemen dat ons niet alle partus ter 
kennis zijn gebracht. 
Concluderend zijn wij van mening, dat het door ons berekende abortus-
percentage voor de geregistreerde abortus in 1960, te weten 8,8%, lager is 
dan het werkelijke abortuspercentage in Nederland in 1960. 
In de volgende paragrafen zullen wij het werkelijke abortuspercentage 
trachten te benaderen met behulp van de anamnestische abortus. 
4.2 FREQUENTIE VAN DE AN AMNES ΤI SCHE ABORTUS IN ONS 
EIGEN ONDERZOEK 
Op het enquêteformulier was door de huisartsen het aantal aan de huidige, 
de geregistreerde, abortus voorafgegane abortus en eveneens het aantal 
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eraan voorafgegane immatuur, prematuur en à terme geboren kinderen 
vermeld. Zo konden wij berekenen hoeveel aan de huidige abortus vooraf-
gegane graviditeiten in een abortus waren geëindigd. Deze berekening 
leverde de volgende resultaten op: 
aantal voorafgegane partus à terme 3139 
aantal voorafgegane partus immaturus en partus prematurus 126 
aantal voorafgegane abortus 833 
totaal aantal aan de geregistreerde abortus voorafgegane zwanger-
schappen 4098 
Het abortuspercentage van de voorafgegane zwangerschappen is dan: 
4 8 0 3 9 3 8 X 1 0 0 = 2 0 ' 3 · 
Dit abortuspercentage ligt aanmerkelijk hoger dan het percentage van 
8,8, dat in paragraaf 4.2 de uitkomst was van de berekening ten aanzien 
van de geregistreerde abortus. 
Daar de bovenstaande anamnestische gegevens evenwel afkomstig zijn 
van patiënten die thans een abortus hebben stammen zij uit een geselec-
teerd materiaal. Onder deze 1402 patiënten zullen zich een aantal vrouwen 
bevinden die James (1963) en Roberts (1964) 'abortion-prone' noemen. 
Het is aannemelijk dat het percentage anamnestische abortus van vrouwen 
die een abortus hebben hoger ligt dan het percentage abortus in de anam-
nese van overigens vergelijkbare vrouwen, die geen abortus hebben. 
Daarentegen zal een berekening van het abortuspercentage uit de anam-
nese van vrouwen ten tijde van een partus een selectie in de tegenover-
gestelde richting impliceren, daar zich hieronder, zoals James en Roberts 
menen, meer 'abortion-resistant women' bevinden. 
In tabel 3 zien wij het besproken verschijnsel bevestigd. De cijfers van 
Tietze (1948), Stevenson e.a. (1959) en Treffers (1965) laten alle lagere 
abortuspercentages zien, indien deze berekend zijn uit de anamneses van 
patiënten ten tijde van een partus dan indien zij berekend zijn uit de anam-
neses van patiënten ten tijde van een abortus. 
Het juiste anamnestische abortuscijfer zal ongetwijfeld liggen tussen het 
cijfer dat men vindt bij vrouwen die een abortus hebben en het cijfer dat 
men vindt bij vrouwen die pas een kind gekregen hebben. Omtrent deze 
laatste soort vrouwen kunnen wij gebruik maken van gegevens van het 
N.H.G.-verloskundeonderzoek van 1958, welke in de volgende paragraaf 
besproken worden. 
4.3 F R E Q U E N T I E VAN DE A N A M N E S T I S C H E ABORTUS IN HET 
N . H . G . - V E R L O S K U N D E O N D E R Z O E K 
Het N.H.G.-verloskundeonderzoek, verder te noemen het verloskunde-
onderzoek, strekte zich uit over het kalenderjaar 1958. Voor het ter be-
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schikking stellen van een deel van de gegevens van dit onderzoek zijn wij 
grote dank verplicht aan de Werkgroep Verloskundeonderzoek van het 
N.H.G., de huisartsen P. A. Coumou, Dr. D. Hoogendoorn en H. A. J. 
Verhagen. 
De aan dit onderzoek deelnemende huisartsen vulden een formulier in 
over iedere patiënte in hun praktijk die in dat jaar een bevalling door-
maakte. Aldus werden gegevens verkregen over o.m. leeftijd, pariteit en 
verloskundige anamnese van deze patiënten. 
Van 229 huisartsen waren de gegevens geschikt voor nadere bewer-
king; van een iets geringer aantal huisartsen dus dan voor ons onderzoek. 
Er kwamen echter gegevens over veel meer patiënten binnen als in ons 
onderzoek, hetgeen niet verwonderlijk is, omdat nu eenmaal veel meer 
zwangerschappen in een partus eindigen dan in een abortus. 
Dit onderzoek had dus twee jaren eerder plaats dan ons onderzoek. 
Aangezien het geboortecijfer voor Nederland in deze tijdsperiode nauwe-
lijks aan enige verandering onderhevig was (in 1957 21,2; in 1958 21,1; 
in 1959 21,3; in 1960 20,8; in 1961 21,3) (C.B.S.) zal dit tijdsverschil, 
naar onze mening, geen gewicht in de schaal leggen ten aanzien van het 
gebruik, dat wij van de uitkomsten van deze twee onderzoekingen willen 
maken. Een eventueel verschil tussen 1958 en 1960 in het percentage 
zwangerschappen dat in een abortus eindigt is voor dit gebruik niet rele-
vant daar wij slechts van de anamnestische abortuspercentages uit het 
verloskundeonderzoek gebruik zullen maken. 
Uit de mededelingen van Verhagen (1960) hieromtrent blijkt, dat de 
betrouwbaarheid van het verloskundeonderzoek volledig gewaarborgd is. 
In hoeverre dit onderzoek representatief voor Nederland geacht kon wor-
den, werd nagegaan langs twee wegen: 1. door vergelijking van de prak-
tijken der 229 aan het onderzoek deelnemende huisartsen met de prak-
tijken van een aselect gekozen steekproef groot 121/2% van alle neder-
landse huisartsen; 2. door vergelijking van enige uit het onderzoek ver-
kregen gegevens omtrent de partus met landelijke cijfers van het C.B.S. 
Wat de praktijken betreft bleek de gemiddelde grootte van de prak-
tijken der aan het onderzoek deelnemende huisartsen overeen te komen 
met de landelijke gemiddelde praktijkgrootte. Voorts bleek er enige over-
representatie te zijn van de jongere huisartsen en een onderrepresentatie 
van de huisartsen, gevestigd in steden. Opmerkenswaard is dat op al deze 
punten de representativiteit van ons onderzoek gelijk is aan die van het 
verloskundeonderzoek. 
Wat de partus betreft bleken de verhouding primiparae-multiparae, het 
percentage meerlinggeboorten en het percentage perinatale sterfte van de 
kinderen in de praktijken der aan het onderzoek deelnemende huisartsen 
overeen te komen met de landelijke cijfers. Voorts bleek bij de vrouwen 
die bevallen waren, de jongste leeftijdscategorie enigermate ondervertegen-
woordigd te zijn. 
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Concluderend mogen wij zeggen, dat het verloskundeonderzoek en ons 
abortusonderzoek in alle opzichten goed vergelijkbaar zijn. Beide onder-
zoekingen zijn echter — en dit is aan de vorige constatering inhaerent — op 
gelijke wijze en in ongeveer gelijke mate niet in alle opzichten represen-
tatief voor geheel Nederland te achten. 
Het verschil tussen het verloskundeonderzoek van het N.H.G. in 1958 
en ons onderzoek is — zoals reeds gezegd — hierin gelegen, dat bij het 
verloskunde-onderzoek de anamnese werd opgenomen bij vrouwen die 
onmiddellijk daarvoor bevallen waren, in ons onderzoek bij vrouwen die 
een abortus hadden. 
Het totaal aantal patiënten van het verloskundeonderzoek bedroeg 
9.569. Deze hadden in hun anamnese 2247 abortus, 333 partus immaturi, 
506 partus prematuri en 16.591 partus à terme. Het totaal aantal vooraf-
gegane zwangerschappen van deze 9.569 vrouwen verkrijgt men dan weer 
door deze getallen bij elkaar op te tellen: dit geeft een totaal van 19.677 
aan de geregistreerde partus voorafgegane zwangerschappen. Het abortus-
2247 percentage bedraagt derhalve: , - X 100 = 11,4. 
Het abortuspercentage uit de anamnese van vrouwen met een partus 
(11,4) is dus slechts ruim de helft van het abortuspercentage (20,3) dat 
wij vonden uit de anamnese van patiënten met een abortus. 
Wij hebben ons afgevraagd of dit grote verschil wellicht mede zou kun-
nen berusten op verschillen in het patiëntenbestand van de twee onder-
zoekingen, ook al bleken beide onderzoekingen in bepaalde opzichten goed 
vergelijkbaar te zijn. Een volledig vergelijkbaar patiëntenbestand zouden 
wij mogen verwachten bij die huisartsen, die zowel aan het verloskunde-
onderzoek als aan het abortusonderzoek hebben deelgenomen. Het bleek 
dat 87 huisartsen aan beide onderzoekingen hadden deelgenomen. Wan-
neer wij dus uit de anamnestische gegevens van de partus-, resp. abortus-
patiënten van deze 87 huisartsen de anamnestische abortusfrequentie be-
rekenen krijgen wij dus abortusfrequenties uit dezelfde populatie. 
De heer P. van Leeuwen, statisticus bij het N.I.P.G. te Leiden voerde 
voor ons deze berekening, welke opgenomen is als bijlage III, uit. Hij 
stelde enkele criteria vast waaraan de huisartsen moesten voldoen om hun 
patiënten uit beide onderzoekingen in de berekeningen op te nemen. Hier-
door bleven er van de 87 slechts 27 artsen over, van wie de patiënten 
voor de berekeningen konden worden gebruikt. 
Uit de anamnestische gegevens van de patiënten van deze 27 deel-
nemers berekende Van Leeuwen bij het verloskundeonderzoek een abor-
tusfrequentie van 12,3%, bij het abortusonderzoek een abortusfrequentie 
van 18,6%. 
Zijn conclusie is dat patiënten uit ons onderzoek significant meer 
abortus in hun anamnese hebben dan de patiënten uit het verloskunde-
onderzoek. Hoewel dus hier het verschil tussen de anamnestische abortus-
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frequentie van patiënten uit het verloskundeonderzoek en die van patiënten 
uit het abortusonderzoek minder groot is dan het verschil dat wij vonden 
bij het totaal van de patiënten van deze twee onderzoekingen, is toch ook 
hier het verschil significant. 
Zoals wij in de vorige paragraaf reeds aangaven is het verschil tussen 
deze twee abortuspercentages terug te voeren op verschillen in het uit-
gangsmateriaal: anamnestische gegevens van vrouwen tijdens een partus 
respectievelijk tijdens een abortus. 
Stevenson e.a. (1959) vonden voor Belfast in 1957 als anamnestisch 
abortuspercentage van vrouwen die een abortus hadden 16,83 en voor de 
vrouwen die van een levend- of doodgeboren kind bevaUen waren 9,30. 
Hoewel de percentages op zich lager liggen dan die wij vonden (20,3 en 
11,4) is het relatieve verschil tussen de twee anamnestische abortuspercen-
tages in beide onderzoekingen gelijk: het anamnestische abortuspercentage 
van vrouwen met een abortus is bijna het dubbele van dat van vrouwen 
met een partus. 
Warburton en Frazer (1964) betogen dat men een hoger anamnestisch 
abortuspercentage vindt naarmate er meer vrouwen in het onderzoek be-
trokken zijn die reeds één of meer abortus hebben gehad of m.a.w. een 
lager abortuspercentage naarmate er meer vrouwen in het onderzoek be-
trokken zijn, wier anamnese geen abortus vermeldt. Zoals wij in tabel 39 
zullen zien had in ons abortusonderzoek 35,7% der vrouwen een of meer 
abortus in de anamnese, in het verloskundeonderzoek echter slechts 
16,9% der vrouwen (tabel 40). Onze bevindingen zijn dus in overeenstem-
ming met de mening van Warburton en Frazer. 
4.4 BENADERING VAN HET W E R K E L IJ KE 
ABORTUSPERCENTAGE 
In deze paragraaf doen wij een poging het werkelijke abortuspercentage 
zo dicht mogelijk te benaderen met behulp van het geregistreerde en het 
anamnestische abortuspercentage uit ons eigen onderzoek en het an amnes-
tische abortuspercentage uit het verloskundeonderzoek. 
In paragraaf 4.2 hebben wij uiteengezet dat het juiste anamnestische 
abortuspercentage moet liggen tussen het percentage gevonden in ons eigen 
onderzoek dat uitgaat van vrouwen ten tijde van een abortus en het per-
centage in het verloskundeonderzoek dat uitgaat van vrouwen ten tijde 
van een partus. 
Indien de verhouding tussen de in een abortus eindigende graviditeiten 
en de in een normale bevalling eindigende zwangerschappen gelijk zou 
zijn aan 1 : 1 , zou het anamnestisch abortuspercentage gelijk zijn aan het 
rekenkundig gemiddelde van de twee bovengenoemde percentages. 
Daar er echter meer graviditeiten in een normale bevalling dan in een 
abortus eindigen zal aan het anamnestische abortuspercentage van het 
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verloskundeonderzoek meer gewicht moeten worden toegekend dan aan 
het anamnestische abortuspercentage van ons eigen onderzoek. Het anam-
nestische abortuspercentage zal dus in feite dichter liggen bij dat van het 
verloskundeonderzoek dan bij dat van ons eigen onderzoek. Wij moeten 
trachten het gewogen gemiddelde van de beide percentages te bepalen. 
Stel dat 91,2% van de graviditeiten in een partus zou eindigen en 
8,8% (het in paragraaf 4.2 gevonden geregistreerde abortuspercentage) 
in een abortus, dan zou voor de berekening van het anamnestische abor-
tuspercentage het anamnestische abortuspercentage uit het verloskunde-
onderzoek ruim negen maal zo veel gewicht in de schaal moeten leggen 
dan het anamnestisch abortuspercentage uit ons abortusonderzoek. 
Het anamnestisch abortuspercentage, dat wij gevonden hebben voor 
het verloskundeonderzoek is 11,4, dat voor ons abortusonderzoek 20,3. 
Het werkelijke abortuspercentage zou dus zijn 
^ X 11,4 + - ^ X 20,3 = 10,40 + 1,79 = 12,19. 
De uitkomst van bovenstaande berekening kan slechts juist zijn indien 
in 1960 het werkelijke abortuspercentage 8,8 zou zijn. Wij hebben ze 
slechts gegeven om onze gedachtengang te verduidelijken. 
Om een juiste uitkomst te krijgen zouden wij à priori moeten weten 
hoe groot het werkelijke abortuspercentage is. Noemen wij dit laatste χ 
en het percentage in een partus eindigende graviditeiten 100—χ en nemen 
wij voorts aan dat het werkelijke abortuspercentage gelijk is aan het anam­
nestische abortuspercentage dan is uit de vergelijking 
x
 100 χ 
r: ~ r X 20,3 + - jT— X 11,4 = χ te berekenen dat χ gelijk is aan 12,5. 
Drs. Ph. van Eiteren, Directeur van het Instituut voor Wiskundige 
Dienstverlening van de Nijmeegse universiteit, is van mening dat bij het 
op deze wijze berekenen van het werkelijke abortuspercentage geen reke­
ning gehouden wordt met een eventueel verschil in aantal voorafgegane 
zwangerschappen tussen de vrouwen met een abortus en die met een 
partus. Onze redenering moet daarom als volgt gewijzigd worden: 
In de periode van onderzoek registreerden wij 1402 abortus als be­
ëindiging van 8,8% der zwangerschappen in die periode. Deze 1402 vrou-
wen met een abortus hadden in hun anamnese gemiddeld 2,92 zwanger-
schappen met een abortuspercentage van 20,3. 
Daarnaast registreerden wij 14.603 partus als beëindiging van 91,2% 
der zwangerschappen. Van deze vrouwen met een partus weten wij niet 
hoeveel voorafgegane zwangerschappen zij gemiddeld reeds gehad hadden 
en hoe groot het in abortus geëindigde percentage van deze zwangerschap-
pen is. Om dit te benaderen nemen wij onze toevlucht tot het verloskunde-
onderzoek. Het gemiddelde aantal aan de geregistreerde partus voorafge-
gane zwangerschappen was hier 2,06 en het percentage in abortus ge-
eindigde 11,4. 
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Het totaal aantal voorafgegane zwangerschappen wordt dan: 1402 X 
2,8 + 14.603 X 2,06. Het aantal hiervan in een abortus geëindigde 
?n Ч 17 4 
zwangerschappen was: ^ X 1402 X 2,8 + =±£ X 14.603 X 2,06. 
Het gemiddelde anamnestische abortuspercentage van de 16.005 vrou-
^ X 14.603 X 2,06 + ^ X 1402 X 2,8 
wen wordt dan - — — = 12,4% 
14.603 X 2,06 + 1402 X 2,8 ' 
Bij het voorafgaande zijn wij dan nog van de veronderstelling uitgegaan 
dat deze 16005 zwangerschappen doorgemaakt werden door 16.005 vrou-
wen en dat geen vrouw twee zwangerschappen beëindigde in de onder-
zoekperiode. 
Drs. Ph. van Eiteren heeft bovenstaande berekening in een formule 
weergegeven (vgl. nr. (3') van bijlage IV). Wij volstaan hier met te verwij-
zen naar zijn als bijlage IV opgenomen rapport. 
In feite is het hierboven als aangegeven berekende anamnestische abor-
tuspercentage van 12,4 een gewogen gemiddelde van het abortuspercen-
tage in de anamnese van de vrouwen van ons onderzoek en het abortus-
percentage in de anamnese van de vrouwen van het verloskundeonderzoek. 
Een van de factoren die hierbij werden betrokken is het uit ons onderzoek 
berekende geregistreerde abortuspercentage. 
Zoals wij in paragraaf 3 van dit hoofdstuk gezien hebben is dit laatste 
zeker lager dan het werkelijke abortuspercentage. Stellen wij dit werkelijke 
abortuspercentage weer gelijk aan χ en nemen wij aan dat dit werkelijke 
abortuspercentage gelijk is aan het anamnestische abortuspercentage dan 
vinden wij nu — na oplossing van de vergelijking (zie bijlage IV), waarbij 
dus rekening is gehouden met het verschil in gemiddeld aantal voorafge­
gane zwangerschappen — dat χ gelijk is aan 13,0. 
Ter waardering van dit anamnestische abortuspercentage, mede in ver­
gelijking met het door ons gevonden geregistreerde abortuspercentage, 
moeten wij ons ten slotte nog afvragen of er mogelijk bepaalde factoren 
verlagend of verhogend op de aan deze uitkomst van 13,0% ten grond­
slag liggende anamnestische abortuspercentages gewerkt kunnen hebben. 
Deze anamnestische abortuspercentages zouden verlaagd kunnen zijn 
doordat vrouwen bij het weergeven van hun obstetrische anamnese be­
paalde abortus niet vermelden omdat zij deze vergeten zijn. 
Deze percentages zouden verhoogd kunnen zijn doordat 
1. Al dan niet geprovoceerde abortus, waarvoor destijds geen medische 
hulp werd ingeroepen, nu — terecht overigens — als abortus vermeld 
worden. 
2. Partus immaturus en zelfs partus prematuras, vooral als het kind 
doodgeboren werd, als arbortus vermeld worden. 
De mogelijkheid dat de genoemde verlagende of verhogende factoren 
werkzaam zijn geweest geldt in gelijke mate ten aanzien van het anam-
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nestische abortuspercentage van het verloskundeonderzoek als ten aanzien 
van dat van ons eigen onderzoek. 
De mate waarin deze factoren van invloed zijn geweest kunnen wij niet 
nagaan. Naar onze indruk zullen de verhogende factoren iets sterker — 
waarschijnlijk niet veel — zijn dan de verlagende. Indien dit waar is zou 
het werkelijke abortuspercentage iets lager zijn dan 13%, zeg, louter om 
de gedachten te bepalen, 12,5%. 
Dit werkelijke abortuspercentage van omtrent 12,5% is aanmerkelijk 
hoger dan het door ons uit de geregistreerde abortus berekende percen-
tage van 8,8. Ook als wij de in paragraaf 1 van dit hoofdstuk genoemde 
factoren die dit percentage 'gedrukt' hebben, in aanmerking nemen, blijft 
er hoogstwaarschijnlijk nog een verschil. 
In de literatuur is er slechts één onderzoek dat vergelijkbaar is met 
het onze, het reeds vele malen aangehaalde onderzoek van Stevenson en 
anderen (1959). Deze vonden, zoals gezegd, voor 1957 te Belfast een 
geregistreerd abortuspercentage van 11,8. Voor de vrouwen die in 1957 
een abortus hadden vonden zij een anamnestisch abortuspercentage van 
16,83; voor de vrouwen die in dat jaar een levend- of doodgeboren kind 
kregen een anamnestisch abortuspercentage van 9,30. Het uit deze beide 
anamnestische abortuspercentages op dezelfde wijze als in ons eigen onder-
zoek berekende gewogen gemiddelde is 10,5%. In tegenstelling met de uit-
komsten in ons onderzoek blijkt dus in het onderzoek van Stevenson е.a. 
het aldus berekende abortuspercentage (10,5) iets lager te zijn dan het 
geregistreerde abortuspercentage (11,8). 
Voor deze tegenstelling in de uitkomsten van het onderzoek van Ste­
venson e.a. en ons onderzoek weten wij geen afdoende verklaring te 
geven. Een factor van enige betekenis kan zijn dat Stevenson e.a. de grens 
van abortus bij 28 weken legden, waardoor in hun onderzoek het abortus-
percentage van de geregistreerde abortus relatief hoger is dan in het onze. 
Een tweede factor die misschien meer gewicht in de schaal gelegd heeft 
is het feit dat het abortuspercentage in de tijd kan wisselen en dat de 
mogelijkheid bestaat dat in 1960 in Nederland relatief minder abortus 
optraden dan in andere jaren. Wij hebben echter geen enkel aanknopings­
punt dat deze factor ten aanzien van ons onderzoek een rol heeft vervuld. 
Het feit van het in de tijd wisselen van het abortuspercentage blijkt uit 
een onderzoek van Kovar en Taylor (1960), die constateerden dat 40% 
van de 411 in hun onderzoek betrokken klinische abortus op 13% van het 
aantal dagen van het jaar plaatsvond. Zij konden als verklaring hiervoor 
geen seizoensinvloed aantonen; wel vonden zij dat er relatief meer abortus 
optraden bij sterke temperatuursverandering. James (1963) vond eveneens 
dat er opeenhopingen van klinische abortus voorkomen, door hem 
'grouping of abortion' genoemd. Hij meent dat deze echter het gevolg zijn 
van wisselingen in de klinische beddencapaciteit. 
In dit verband is nog het onderzoek van Kouwer (1919) vermeldens-
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waard ofschoon dit over anamnestische abortuspercentages handelt. Hij 
berekende per jaar van alle vrouwen aan wie van 1908 tot en met 1917 
door de Utrechtse polikliniek verloskundige hulp werd verleend het anam-
nestische abortuspercentage. Dit varieerde van 8,44% tot 10,08% en was 
gemiddeld 9,32%. 
In de geregistreerde abortus van ons eigen onderzoek zijn er overigens 
bij een verdeling over de maanden van het jaar, zoals te lezen is in para-
graaf 5.5, geen opeenhopingen van abortus te constateren. Dit sluit een 
eventueel wisselen over langere perioden, bijvoorbeeld over verschillende 
jaren, natuurlijk niet uit. 
Samenvattend is te zeggen, dat het uit ons onderzoek voor 1960 ge-
registreerde abortuspercentage 8,8 is. Het anamnestische abortuspercen-
tage in ons eigen onderzoek van vrouwen met een abortus bedraagt 20,3, 
het anamnestische abortuspercentage in het verloskundeonderzoek van 
vrouwen met een partus bedraagt 11,4. Het gewogen gemiddelde tussen 
deze twee anamnestische abortuspercentages is 13,0%. Wij hebben enige 
reden om aan te nemen dat het werkelijke abortuspercentage in Nederland 
— indien de beide genoemde onderzoekingen geheel representatief zouden 
zijn — gezien over een aantal jaren, grofweg gezegd over de jaren 1950— 
1960, niet ver beneden het anamnestische abortuspercentage van 13 ge-
legen heeft. Dit zou betekenen dat ongeveer één op de 8 graviditeiten in 
een spontane of geprovoceerde abortus geëindigd is. 
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HOOFDSTUK 5 
ENIGE FACTOREN IN VERBAND MET DE 
FREQUENTIE VANABORTUS 
5.1 L E E F T I J D 
In alle betreffende publicaties over abortusfrequentie is te lezen dat in het 
algemeen de frequentie van abortus toeneemt met de leeftijd van de vrouw. 
Stevenson en anderen (1959) vonden een abortuspercentage van 12,4 in 
de jongste leeftijdscategorie (beneden 20 jaar), een abortuspercentage van 
8,66 in de leeftijdscategorie 20 tot 25 met daarna een geleidelijke toe-
neming van het abortuspercentage tot de leeftijd van 45 jaar. Merkwaardig 
genoeg was het abortuspercentage in hun oudste leeftijdscategorie (boven 
45 jaar) weer lager. 
Een geleidelijke toeneming van het abortuspercentage met de leeftijd 
vinden ook Hillmann (1944), Rucker (1952), Javert (1957) en Tietze e.a. 
(1950). 
Om in het kader van ons onderzoek te kunnen nagaan in hoeverre het 
abortuspercentage verschilt bij zwangeren van verschillende leeftijdscate-
gorieën, zouden wij niet alleen de leeftijden van de vrouwen uit ons onder-
zoek ten tijde van de abortus, die zij doormaakten, moeten kennen, maar 
bovendien de leeftijden van alle vrouwen met een partus in het onderzoek-
jaar. Over deze laatste gegevens beschikken wij helaas niet. Aan de huis-
artsen die aan ons onderzoek deelnamen was namelijk niet gevraagd bij de 
opgave van de partus in het onderzoekjaar van iedere vrouw die bevallen 
was haar leeftijd te vermelden. Evenmin hebben wij naar de pariteit of het 
zwangerschapsrangnummer van de in deze partus geëindigde zwanger-
schap gevraagd noch naar het beroep van haar man. Wij weten zodoende 
alleen het totaal aantal partus in het onderzoekjaar, doch niets over de 
vrouwen die bevallen zijn. 
Toch zullen wij trachten na te gaan of de leeftijdsverdeling van onze 
abortuspatiënten ons althans enig inzicht kan verschaffen omtrent de 
samenhang tussen leeftijd en abortus. 
In tabel 31 wordt de leeftijdsverdeling van de 1402 vrouwen uit ons 
onderzoek, waarvan de zwangerschap in een abortus is geëindigd, verge-
leken met de leeftijdsverdeling van de moeders van alle levend- en dood-
geborenen in Nederland in 1960 (C.B.S.). 
Uit deze tabel komt naar voren dat de meeste abortusgevallen voor-
kwamen bij vrouwen in de leeftijd van 25 tot 35 jaar. Dit is overeenkom-
stig de verwachting, daar dit de leeftijd is waarin de meeste vrouwen ook 
hun kinderen krijgen, zoals blijkt uit dezelfde tabel. 
Voorts is uit deze tabel, bij vergelijking van de procentuele verdeling 
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Tabel 31 Verdeling over de verschillende leeftijdscategorieën van de 1402 
patiënten uit ons onderzoek en van de moeders van alle levend-
en doodgeborenen in 1960 in Nederland 
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over de verschillende leeftijdsklassen van de 1402 patiënten met een abor-
tus en de procentuele verdeling over deze zelfde leeftijdsklassen van de 
moeders van alle levend- en doodgeborenen in 1960, te zien dat in de 
lagere leeftijdscategorieën de vrouwen met abortus ondervertegenwoordigd 
zijn en in de hogere leeftijdscategorieën oververtegenwoordigd. 
Zou de leeftijd niet samenhangen met het krijgen van een abortus dan 
zou men verwachten dat de verdeling van de vrouwen met abortus over 
de verschillende leeftijdscategorieën min of meer gelijk zou zijn aan de 
verdeling over deze leeftijdscategorieën van alle vrouwen die een levend-
of doodgeboren kind gekregen hebben. 
Bij vergelijking van beide leeftijdsverdelingen in tabel 31 met behulp van 
de chi-kwadraat-toets werd een duidelijk significant verschil gevonden 
(P < 10—5). Indien ons onderzoek representatief voor Nederland in 1960 
zou zijn, dan zou uit onze bevindingen de conclusie getrokken mogen wor-
den dat de kans op abortus stijgt met de leeftijd der zwangere. Daar beide 
onderzoekingen echter niet representatief voor Nederland zijn menen wij 
echter niet gerechtigd te zijn deze conclusie als valide te beschouwen. 
Omdat wij geen abortusfrequentie per leeftijdscategorie uit onze geregistreer-
de abortus konden berekenen, hebben wij getracht via de anamnestische ge-
gevens van onze abortuspatiënten enig inzicht hieromtrent te verwerven. 
Hierbij stuiten wij echter op grote moeilijkheden. Wij kennen alleen de 
leeftijd van onze 1402 patiënten op het moment dat zij de abortus hadden, 
waarover hun huisarts een formulier instuurde. Op dit formulier is het aantal 
van hun voorafgegane zwangerschappen (naar afloop verdeeld in abortus, 
partus immatunis, partus prematurus en partus à terme) vermeld maar, zoals 
gezegd, zonder rangnummer en pariteit van de betreffende zwangerschap en 
zonder de leeftijd van de vrouw ten tijde van het einde van de zwangerschap. 
Verdelen wij nu de anamnestische gegevens van onze abortuspatiënten naar 
hun leeftijd bij de actuele, de geregistreerde abortus dan krijgen wij de anam-
nestische abortusfrequentie van een deel van onze patiënten, n.l. van de 
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patiënten die een of meer zwangerschappen in hun anamnese hebben, en wel 
verdeeld in leeftijdscategorieën naar hun leeftijd bij de geregistreerde abortus. 
Bijvoorbeeld: van onze 355 abortuspatiënten in de leeftijdscategorie van 30 
tot en met 34 jaar eindigden, blijkens tabel 32, van de 1022 zwangerschappen 
die zij doormaakten er 198 in abortus. De anamnestische abortusfrequentie 
voor deze leeftijdscategorie is dus 19,4%. Dit betekent dat deze 355 patiënten 
(tabel 31) 1022 zwangerschappen, waarvan er 198 in een abortus eindigden, 
doormaakten vóór zij de leeftijd van 30 tot 35 jaar bereikt hadden. Het gaat 
hier dus over zwangerschappen van vrouwen in de reproductieve periode tot 
maximaal 35 jaar. De leeftijd waarop deze vrouwen deze zwangerschappen 
doormaakten kan variëren van 15 tot 35 jaar. De gevonden abortusfrequentie 
heeft dus niet uitsluitend, zelfs niet voornamelijk, betrekking op zwangerschap-
pen tussen 30 en 35 jaar. 
Tabel 32 Aantal abortus en totaal aantal zwangerschappen in de anam-
nese van onze 1402 patiënten, verdeeld naar leeftijdscategorie 
leeftijdscategorie aantal abortus in totaal aantal percentage 
de anamnese zwangerschappen abortus 
in de anamnese 
tot 24 jaar 38 140 27,1 
25—29 jaar 140 595 23,5 
30—34 jaar 198 1022 19,4 
35—39 jaar 227 1121 20,3 
40 en ouder 229 1207 21,8 
onbekend 1 13 
totaal 833 4098 20,3 
Op de bovenbeschreven wijze is in tabel 32 de anamnestische abortus-
frequentie per leeftijdscategorie berekend voor de vrouwen uit ons eigen on-
derzoek en in tabel 33 voor die uit het verloskundeonderzoek. Bij vergelijking 
van deze twee tabellen valt het op dat het abortuspercentage in de jongste 
leeftijdscategorie van ons eigen onderzoek relatief hoog is. Gezien de bereke-
ning die wij gevolgd hebben, is dit de meest 'zuivere' categorie omdat de 
vrouwen van deze leeftijdscategorie hun anamnestische zwangerschappen alle 
in de aangegeven leeftijdsperiode doorgemaakt hebben. 
Voor dit relatief hoge abortuspercentage in onze jongste leeftijdscategorie 
zijn verschillende verklaringen mogelijk. Allereerst kan hier onrijpheid van het 
voortplantingsapparaat een rol vervullen. Verder bestaat de mogelijkheid dat 
bij de vrouwen van deze leeftijdscategorie relatief veel abortus geprovoceerd 
worden. Tenslotte kunnen wij hier te maken hebben met het verschijnsel waar 
James (1963) en Warburton en Frazer (1964) op wijzen, n.I. dat vrouwen 
met een of meer voorafgegane abortus sneller aan een nieuwe zwangerschap 
beginnen, waarbij de kans dat ook deze zwangerschap in abortus zal eindigen 
weer groter is dan bij andere vrouwen. Dit zou o.m. tot gevolg kunnen hebben 
66 
Tabel 33 Aantal abortus en totaal aantal zwangerschappen in de anam-
nese van de 9569 patiënten uit het verloskundeonderzoek, ver-
deeld naar leeftijdscategorieën 
leeftijdscategorie 
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totaal 2247 19677 11.4 
dat het abortuspercentage in de jongste leeftijdscategorie hoger is dan in de 
overige leeftijdscategorieën. 
Het hoge abortuspercentage bij de vrouwen van onze jongste leeftijdscate-
gorie stemt ook overeen met de cijfers van Stevenson en anderen (1959), die 
in de jongste leeftijdscategorie (tot 20 jaar) een hoger abortuspercentage vinden 
dan tussen 20 en 30 jaar. 
Voor de rest komen de bevindingen van ons onderzoek (tabel 32) en die 
van het verloskundeonderzoek (tabel 33) vrijwel overeen: een practisch gelijk-
blijvend abortuspercentage met het opklimmen van de leeftijdscategorieën. Om-
dat wij hier met anamnestische abortusfrequenties te maken hebben, is dit 
niet in strijd met de constatering in het begin van deze paragraaf: de abortus-
frequentie neemt toe met de leeftijd der vrouw. In deze anamnestische cijfers 
is n.I. de invloed van de eigenlijke leeftijdscategorie minder naarmate de leeftijd 
stijgt. 
5.2 P A R I T E I T RESP. Z W A N G E R S C H A P S R A N G N U M M E R 
Ter bepaling van de pariteit tellen alleen de voorafgegane partus: partus 
immaturi, prematuri en à terme; m.a.w. de voorafgegane zwangerschappen 
exclusief abortus. Ter bepaling van het zwangerschapsrangnummer tellen 
alle zwangerschappen, onafhankelijk van hoe zij geëindigd zijn. 
Pariteit en zwangerschapsrangnummer worden in de literatuur soms door 
elkaar gebruikt. Kirkels (1966) verzamelde in zijn tabel 5 de gegevens van 
een aantal onderzoekers, waar de abortuspercentages deels per pariteit 
deels per zwangerschapsrangnummer worden gegeven. Het blijkt dat alle 
onderzoekers (Hudson en Rucker, 1945; Hillmann 1944; Tietze, 1950; 
Rucker, 1952; Javert, 1957; Stevenson e.a., 1959 en Warburton en 
Frazer, 1964) een toeneming van de abortusfrequentie vinden bij stijgen 
van de pariteit, respectievelijk het zwangerschapsrangnummer, met dien 
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verstande dat Hillmann en Stevenson e.a. deze stijging slechts consta-
teerden tot het Ve zwangerschapsrangnummer. 
De toeneming van het abortuspercentage bij stijgend zwangerschaps-
rangnummer is volgens James (1963) en Warburton en Frazer (1964) gro-
tendeels schijn, omdat vrouwen met één of meer voorafgegane abortus 
eerder een nieuwe zwangerschap zullen beginnen en dit op hogere leeftijd 
doen. Zij menen dus dat de leeftijd en het reeds eerder abortus gehad heb-
ben meer invloed heeft op het abortuspercentage dan het zwangerschaps-
rangnummer. Om dezelfde redenen als waarom wij geen abortuspercentage 
konden berekenen per leeftijdscategorie, is het ons onmogelijk het abortus-
percentage per pariteit of zwangerschapsrangnummer te berekenen. 
De pariteitsverdeling van de 1402 vrouwen uit ons onderzoek van wie 
de graviditeit in een abortus eindigde (tabel 34), laat zien dat van deze 
1402 abortus het grootste percentage (23,3%) plaats vond bij vrouwen 
met een pariteit 0 en dat dit percentage geleidelijk daalt bij het toenemen 
van de pariteit. 
Tabel 34 Verdeling naar pariteit van 1402 patiënten uit ons onderzoek 


























































Bijna een vierde deel van alle abortus vond plaats bij vrouwen die nog 
geen kind hadden; zij waren voor de eerste maal gravida of zij hadden 
reeds een of meer abortus gehad. 
Indien de kans op abortus bij iedere pariteit gelijk is, dan zou de ver-
deling van het aantal abortus over de zwangerschappen met opeenvolgende 
nummers min of meer parallel moeten lopen met de verdeling van het 
aantal geboorten over de verschillende pariteiten. 
Vergelijken wij de pariteitsverdeling van onze abortuspatiënten met de 
verdeling van het aantal eerder uit de moeders geboren kinderen van alle 
in Nederland levend- en doodgeborenen in 1960 (tabel 34) dan zien wij 
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min of meer hetzelfde als wij bij de verdeling van de vrouwen naar leeftijd 
zagen. Bij pariteit O en I zijn de vrouwen met abortus ondervertegen­
woordigd t.o.v. alle vrouwen met levend- of doodgeboren kinderen, vanaf 
pariteit Π echter zijn de vrouwen met abortus oververtegenwoordigd. 
Vooral bij pariteit III komt relatief vaak abortus voor. 
Bij vergelijking van de beide verdelingen in tabel 34 met behulp van de 
chi-kwadraat-toets blijkt ook hier — evenals bij de leeftijdsverdeling — het 
verschil duidelijk significant (P <10~5) te zijn. Doch ook hier menen wij, 
om dezelfde redenen als daar, niet gerechtigd te zijn de algemene conclusie 
te trekken dat met het stijgen van de pariteit het abortuspercentage hoger 
wordt. 
De verdeling van onze 1402 patiënten naar het aantal voorafgegane 
zwangerschappen (tabel 35) laat slechts een gering verschil met de ver-
deling van deze patiënten naar pariteit (tabel 34) zien. De procentuele 
verdeling van de patiënten is in tabel 35 meer gespreid. Dit is begrijpelijk, 
daar voor het nummer der pariteit de voorafgegane abortus per definitie 
niet worden meegeteld, bij het zwangerschapsrangnummer wel. De hoge 
zwangerschapsrangnummers vertonen een relatief groot aantal abortus. 










































Helaas zijn er geen gegevens van het C.B.S., zoals ten aanzien van leef-
tijd en pariteit, omtrent de geboorten in Nederland verdeeld naar het aantal 
voorafgegane zwangerschappen, zodat wij een soortgelijke vergelijking als 
ten aanzien van leeftijd en pariteit niet kunnen trekken. 
Daar zowel van de abortuspatiënten in ons onderzoek als van de partus-
patiënten in het verloskundeonderzoek het aantal anamnestische abortus, het 
aantal anamnestische partus immaturus en prematurus en het aantal anam-
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nestische partus à terme bekend is, kunnen wij per pariteit het percentage 
abortus berekenen. De uitkomsten zijn voor wat ons onderzoek betreft neer-
gelegd in tabel 36. Ook bij het lezen van deze tabel moeten wij erop bedacht 
zijn dat de pariteit berekend is naar het aantal voorafgegane zwangerschappen 
die niet in een abortus geëindigd zijn. Een vrouw met pariteit I kan bijv. al een 
of meer abortus doorgemaakt hebben. 
Voor de anamnestische abortusfrequentie per pariteit geldt hetzelfde als 
voor de anamnestische abortusfrequentie per leeftijdscategorie. Met een voor-
beeld toegelicht: een abortuspercentage van 19,7 bij pariteit V (tabel 36) wil 
dus zeggen dat de 67 vrouwen (tabel 34) uit ons onderzoek met pariteit V een 
anamnestische abortusfrequentie hadden van 19,7%, maar dit is dus geen 
abortusfrequentie bij pariteit V. 
Bij stijgen van het pariteitsnummer zien wij in tabel 36 de abortusfrequentie 
dalen. Hoe is dit te verklaren? 
Tabel 36 Aantal abortus en totaal aantal zwangerschappen in de anam-

















































































De invloeden, die wij in paragraaf 1 van dit hoofdstuk als werkzaam bij de 
jongste leeftijdscategorie besproken hebben zullen bij de laagste pariteiten: I 
en II, evenzeer gelden, te weten: onrijpheid van het voortplantingsapparaat, 
abortus provocatus en een snel opvolgende nieuwe zwangerschap na een 
abortus. Men kan verder veronderstellen dat vrouwen die tot de 'abortion-
prone'-categorie behoren geen hoge pariteit zullen bereiken, zodat vanzelf het 
aandeel van de 'abortion-resistant'-categorie meer gewicht in de schaal legt. 
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Tabel 37 geeft een indeling van onze 1402 abortuspatiënten naar het aantal 
voorafgegane zwangerschappen. Hier zien wij een beeld dat duidelijk verschilt 
van dat van de indeling van de patiënten naar pariteit (tabel 36). Met de 
toeneming van het aantal voorafgegane zwangerschappen is er geen daling, 
maar zelfs een geringe stijging van het anamnestisch abortuspercentage. Dit 
verschil is toe te schrijven aan het feit dat bij pariteit per definitie geen reke-
ning wordt gehouden met de voorafgegane zwangerschappen die in abortus 
geëindigd zijn. Dit houdt in dat vrouwen met veel abortus nooit een hoge 
pariteit bereiken. Anderzijds zullen de vrouwen die vaak abortus krijgen veel 
zwangerschappen moeten doormaken om het gewenste aantal kinderen te be-
reiken. 
Tabel 37 Aantal abortus en totaal aantal zwangerschappen in de anam-
























































































Evenals bij de indelingen naar leeftijd en pariteit moet er ook hier op ge­
wezen worden, dat het gaat om anamnestische cijfers. Een abortuspercentage 
van 21,3 bij vrouwen met 4 voorafgegane zwangerschappen betekent dat de 
betreffende 120 patiënten 480 voorafgegane zwangerschappen hadden, waar-
van er 102 (21,3%) in abortus geëindigd zijn. Over het percentage abortus per 
rangnummer zeggen deze cijfers niets. 
Wel mogen wij aatmemen dat, als het anamnestische abortuspercentage stijgt 
met toeneming van het aantal voorafgegane zwangerschappen, dit, zoals tabel 
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37 laat zien, een gevolg moet zijn van een grotere kans op abortus bij iedere 
volgende zwangerschap. 
Evenmin echter als uit de berekening van de anamnestische abortuspercen-
tages van onze abortuspatiënten in leeftijdscategorieën (zie 5.1) kan uit de 
hierboven weergegeven berekeningen van de abortuspercentages van onze 
abortuspatiënten ingedeeld naar geregistreerde pariteit en zwangerschapsrang-
nummer met zekerheid enige conclusie getrokken worden; hoogstens kan men 
concluderen tot een aanwijzing in een bepaalde richting. 
5.3 L E E F T I J D EN P A R I T E I T , RESP. Z W A N G E R S C H A P S -
R A N G N U M M E R 
Zoals wij in de voorafgaande twee paragrafen hebben uiteengezet levert 
ons onderzoek geen gegevens waaruit wij de abortusfrequentie per leef-
tijdscategorie en zwangerschapsrangnummer kunnen berekenen. Daarom 
kunnen wij ook geen cijfers produceren omtrent de abortusfrequentie tege-
lijkertijd verdeeld naar zowel leeftijdscategorie als zwangerschapsrang-
nummer. 
A priori is namelijk duidelijk dat er tussen leeftijd enerzijds en pariteit, 
resp. zwangerschapsrangnummer anderzijds een nauw verband bestaat. Om 
de juiste invloed van de ene factor na te gaan moet de invloed van de 
andere factor uitgeschakeld worden of m.a.w. moet deze laatste factor 
gelijk blijven. 
Hillmann (1944) verzamelde van de stad Lübeck over de jaren 1937— 
1939 en 1941—1942 cijfers waaruit hij voor gehuwden het percentage 
abortus per leeftijd per zwangerschapsrangnummer kon berekenen. 
Stevenson en anderen (1959) gingen van 983 klinische abortus in 1957 
te Belfast het percentage abortus na per leeftijd per zwangerschapsrang-
nummer. 
Warburton en Frazer (1964) gaven dezelfde cijfers uit de anamnese van 
2134 vrouwen, die voor een levend kind met aangeboren afwijking het 
Department of Medical Genetics te Montreal bezochten. Zij delen deze 
vrouwen in naar de berekende leeftijd ten tijde van de conceptie; dit om-
dat zwangerschappen die in abortus eindigen korter duren dan zwanger-
schappen, die à terme eindigen. 
De eerste twee publicaties geven abortusfrequenties over een bepaalde 
periode van een bepaalde stad, resp. in Duitsland en Ierland. Er is een 
tijdsverschil van meer dan 15 jaar tussen deze twee onderzoekingen. 
Voorts strekt Hillmann's onderzoek zich in totaal over vijf jaar uit, dat van 
Stevenson en anderen over één jaar. Het onderzoek van Warburton en 
Frazer loopt over tien jaar maar bevat alleen anamnestische gegevens. 
De drie onderzoekingen vertonen dus aanmerkelijke onderlinge ver-
schillen. Toch leek het ons de moeite waard om op enkele punten van 
overeenkomst te wijzen. 
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Wij hebben daartoe de door hen gepubliceerde tabellen, waarin de abor-
tuspercentages tegelijkertijd verdeeld naar leeftijd en naar zwangerschaps-
rangnummer zijn weergegeven, als volgt bekeken: 
1. naar zwangerschapsrangnummer en onderverdeeld naar leeftijds-
categorieën; 
2. naar leeftijdscategorie en onderverdeeld naar zwangerschapsrang-
nummers. 
1. Indeling naar zwangerschapsrangnummer en onderverdeeld naar 
leeftijdscategorie. 
Zowel Hillmann als Stevenson e.a. zien een toeneming van de abortus-
frequentie met de stijging van het zwangerschapsrangnummer in de leef-
tijdscategorieën tot 35 jaar; voor de twee oudste leeftijdscategorieën zet 
deze stijging zich echter niet voort. In het materiaal van Warburton en 
Frazer is de stijging per leeftijdscategorie met het hoger worden van het 
zwangerschapsrangnummer veel minder duidelijk. 
2. Indeling naar leeftijdscategorieën en onderverdeeld naar zwanger-
schapsrangnummer. 
De resultaten van deze verdeling van de patiënten wijzen bij geen van 
de drie onderzoekers in een bepaalde richting. Opmerkelijk is wel dat zo-
wel Stevenson en anderen als Warburton en Frazer de laagste abortus-
percentages vinden bij de vrouwen van de leeftijdscategorie van 25 tot 30 
jaar. De vrouwen van de lagere en hogere leeftijdscategorieën vertonen 
hogere abortuspercentages. Hillmann vindt dit niet, maar dit kan een ge-
volg zijn van het feit dat hij geen ongehuwden in zijn onderzoek heeft be-
trokken. 
Noch Hillmann noch Stevenson en anderen durven uit de uitkomsten 
van hun onderzoek een conclusie te trekken. Zij achten hun patiënten-
materiaal daarvoor te klein. 
Warburton en Frazer zijn eveneens van mening dat een groter materiaal 
dan het hunne pas goed de mogelijkheid zou bieden om de invloed op de 
abortusfrequentie van de leeftijd van de moeder en van het zwangerschaps-
rangnummer afzonderlijk te bepalen. Na uitvoerige statistische bewer-
kingen menen zij echter te kunnen concluderen, dat zowel de leeftijd van 
de moeder en de leeftijd van de vader, die zij ook in het onderzoek betrok-
ken hadden, als het zwangerschapsrangnummer invloed hebben op de 
abortusfrequentie, maar dat de invloed van de leeftijd van de moeder waar-
schijnlijk het belangrijkste is. Zoals wij reeds in paragraaf 5.1 gerele-
veerd hebben zien Warburton en Frazer de invloed van de leeftijd van de 
moeder enerzijds voor de vrouwen die nog geen abortus gehad hebben als 
een toeneming van het risico om voor de eerste maal een abortus te krijgen 
en anderzijds als een toeneming van het aantal vrouwen dat al eerder een 
abortus gehad heeft. 
Voor hun onderzoek verdelen zij dus hun patiënten in vrouwen die nog 
geen abortus gehad hebben en vrouwen die wel reeds een abortus hebben 
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doorgemaakt. Bij de eerste categorie vrouwen zou toeneming van de leef-
tijd wel een toeneming van de kans op abortus, op een eerste abortus dus, 
betekenen, terwijl bij de tweede categorie vrouwen deze toeneming van de 
kans op abortus met de leeftijd veel meer een gevolg zou zijn van het feit 
dat zij reeds een of meer abortus gehad hebben. 
De bevindingen van de genoemde onderzoekers komen overeen met die 
van anderen (Javert, 1957; James, 1963; Roberts, 1964; Treffers, 1965; 
Kirkels, 1966), welke wij in paragraaf 1.3 besproken hebben. 
Samenvattend kunnen wij zeggen dat alle onderzoekers die dit nagegaan 
hebben van mening zijn dat de abortusfrequentie toeneemt met toeneming 
van de leeftijd der vrouw en met hoger worden van het zwangerschaps-
rangnummer. 
Wanneer wij de gegevens van ons eigen onderzoek en die van het verlos-
kundeonderzoek willen aanwenden om abortuspercentages na te gaan 
waarbij de vrouwen zowel naar leeftijdscategorie als naar pariteit respec-
tievelijk naar zwangerschapsrangnummer verdeeld zijn, stuiten wij op de-
zelfde moeilijkheden als wij reeds enige malen naar voren hebben gebracht. 
Wij kunnen niet verder komen dan tot een berekening van de anamnes-
tische abortuspercentages bij de leeftijd, pariteit resp. zwangerschapsrang-
nummer van de patiënten ten tijde van het actuele onderzoek. Ter ver-
duidelijking een voorbeeld: vrouwen, die thans 30 tot 35 jaar zijn en 
pariteit III hebben, hebben 248 zwangerschappen in de anamnese waar-
van er 38 (15,3%) in abortus eindigden. Hun anamnestisch abortusper-
centage is dus 15,3. 
De tabellen, waarin de patiënten van ons eigen onderzoek naar leeftijds-
categorie en zwangerschapsrangnummer verdeeld zijn en de tabel, waarin 
de vrouwen van het verloskundeonderzoek naar leeftijdscategorie en pari-
teit verdeeld zijn, hebben wij niet laten afdrukken. Uit de gegevens van 
deze omvangrijke tabellen zijn geen duidelijke conclusies te trekken, zoals 
in bovenstaand voorbeeld reeds is aangeduid. Vergelijking van deze uit-
komsten met de bevindingen van de auteurs, die wij aan het begin van 
deze paragraaf genoemd hebben, is dan ook niet zinvol. 
5 .4 ABORTUS IN DE A N A M N E S E 
Zoals wij in de vorige paragraaf uiteengezet hebben menen Warburton 
en Frazer (1964) dat de invloed van leeftijd, pariteit en zwangerschaps-
rangnummer op de abortusfrequentie voornamelijk teruggebracht moet 
worden tot de invloed van het wel of geen abortus hebben gehad. Om 
deze mening te toetsen aan de gegevens van ons eigen onderzoek, hebben 
wij in tabel 38 onze abortuspatiënten ingedeeld naar het aantal vooraf-
gegane abortus. Tevens hebben wij in deze tabel de numerieke en procen-
tuele verdeling naar het aantal abortus in de anamnese van de patiënten 
van het verloskundeonderzoek opgenomen. 
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Tabel 38 Anamnestische abortus van onze 1402 patiënten en de 9569 




























































In tabel 38 is te lezen dat het grootste deel van onze patiënten (64,3%) 
geen abortus in hun voorgeschiedenis had, 21,2% één abortus in hun 
anamnese en 14,5% meer dan één. Bij het verloskundeonderzoek blijken 
deze cijfers veel gunstiger te zijn: 83,1% der vrouwen had geen abortus, 
12,4% één, en 4,5% meer dan één abortus in de anamnese. 
Vergelijken wij de procentuele verdeling van onze abortuspatiënten met 
respectievelijk geen, één en meer dan een abortus in de voorgeschiedenis 
met een dergelijke procentuele verdeling van hun patiënten door andere 
onderzoekers, dan blijken onze uitkomsten hiervan niet veel af te wijken. 
Kaeser (1949) vond in zijn klinisch abortusmateriaal dat 65,3% van 
zijn patiënten geen abortus in de anamnese had, 24,3% één abortus en 
10,4% meer dan een abortus. 
Wall (1960) berekende uit zijn klinisch abortusmateriaal dat 61,8% van 
zijn patiënten geen abortus in de anamnese had en 25,2% één abortus. 
Het percentage met meer dan één abortus in de anamnese (13%) is bijna 
even hoog als dat in ons onderzoek. 
Pianese e.a. (1960) vonden in de provincie Avellino in Italië dat 
53,46% van de patiënten geen abortus in de anamnese had, 25,21% één 
abortus en 21,33% van de patiënten meer dan een abortus. 
De verschillen tussen de bevindingen van Kaeser, Wall en Pianese e.a. 
en die bij onze abortuspatiënten zijn dus gering; groot zijn echter de ver-
schillen met het verloskundeonderzoek. In het verloskundeonderzoek 
waren echter relatief veel Primiparae betrokken: 31,5%; in het onze 
19,1%. 
Het verschil in doorgemaakte abortus in ons onderzoek en het ver-
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Tabel 40 Же/ of geen abortus in de anamnese van de 9569 patiënten uit het 
























































































loskundeonderzoek houdt ongetwijfeld verband met het feit dat de anam-
nese van het eerste onderzoek patiënten met een abortus, die van het 
tweede patiënten met een partus betroffen. 
Uit tabel 5 in hoofdstuk 1 blijkt duidelijk dat na één voorafgegane 
abortus de kans op abortus toeneemt. Over de kwestie of deze kans met 
iedere volgende abortus in de anamnese verder stijgt, zoals door de for-
mule van Malpas gesuggereerd wordt, zijn de onderzoekers het echter niet 
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deeld naar pariteit en naar aantal abortus in de anamnese 
met abortus subtot. pat. met totaal 































































501 35,7 1402 100,0 
















































1615 16,9 9569 100,0 
eens. James (1963) meent dat er na 3 voorafgegane abortus een stijging 
is van de kans op weer een abortus. Warburton en Frazer (1964) menen 
daarentegen dat weliswaar bij één abortus in de anamnese de kans op een 
volgende abortus groter is dan bij geen abortus in de anamnese, maar dat 
meer abortus deze kans niet verder verhogen. Ook uit cijfers van Speert 
(1954) blijkt, dat het risico om weer een abortus te krijgen niet blijft stij-
gen met de toeneming van het aantal voorafgegane abortus. Hij vond 
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abortuspercentages van 1 1 % , 30% en 27% na resp. 3,4 en 5 of meer 
voorafgegane abortus. 
Aan de hand van de gegevens van ons eigen onderzoek en die van het 
verloskundeonderzoek is het ons om dezelfde reden als bij leeftijd en pari-
teit resp. zwangerschapsrangnummer niet mogelijk de vraag te beantwoor-
den of het al of niet gehad hebben van een abortus de kans op abortus bij 
volgende zwangerschappen verschillend doet zijn. Wel kunnen wij nagaan, 
naar aanleiding van de bewering van Warburton en Frazer (zie begin van 
deze paragraaf), of toeneming van de kans op een abortus bij stijgen van 
de leeftijd of de pariteit resp. het zwangerschapsrangnummer ten dele een 
gevolg zou zijn van het toenemend percentage vrouwen met reeds een of 
meer abortus in de anamnese. Daartoe hebben wij de patiënten van beide 
onderzoekingen verdeeld naar wel of geen abortus in de anamnese en 
naar resp. pariteit, zwangerschapsrangnummer en leeftijd. 
Tabel 39 en tabel 40 geven een overzicht van de absolute en procen-
tuele verdeling van vrouwen met of zonder abortus in de anamnese naar 
pariteit van ons eigen resp. het verloskundeonderzoek. Met het toenemen 
van de pariteit zien wij in deze tabellen een duidelijke daling van het per-

































































































897 64,0 299 125 41 17 
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centage vrouwen zonder abortus in de anamnese. Deze daling is voor de 
patiënten van ons eigen onderzoek minder geleidelijk en niet zo consequent 
als voor de patiënten van het verloskundeonderzoek. 
Daar leeftijd en pariteit onderling afhankelijk zijn hebben wij in tabel 41 
de patiënten van ons eigen onderzoek verdeeld naar wel of geen abortus 
in de anamnese en voorts naar leeftijd en pariteit. Hieruit blijkt dat bij ge-
lijkblijvende pariteit met het stijgen van de leeftijd het percentage vrouwen 
zonder abortus in de anamnese afneemt. Eveneens, zij het minder duide-
lijk, ziet men bij gelijk blijvende leeftijd doch stijgende pariteit het aantal 
vrouwen zonder abortus in de anamnese afnemen. 
Tabel 42 laat hetzelfde verschijnsel met nog mooiere regelmaat zien 
voor de patiënten van het verloskundeonderzoek. 
Wij hebben in tabel 43 nog een verdeling gemaakt van de patiënten van 
ons eigen onderzoek naar aantal voorafgegane zwangerschappen en naar 
het al dan niet doorgemaakt hebben van abortus. Ook hier zien wij een 
daling van het percentage patiënten zonder abortus met toeneming van het 
aantal voorafgegane zwangerschappen. 
Tenslotte hebben wij in tabel 44 onze patiënten verdeeld naar leeftijd, 
































































Tabel 44 De 1402 patiënten verdeeld naar leeftijdsklasse en naar het aantal 
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aantal voorafgegane zwangerschappen en naar al of geen voorafgegane 
abortus. Wij zien dan per leeftijdscategorie een afneming van het percen-
tage patiënten zonder abortus met het toenemen van het aantal voorafge-
gane zwangerschappen. Voorts dat de patiënten, verdeeld naar aantal 
voorafgegane zwangerschappen, met het toenemen van de leeftijd geen 
duidelijke daling van het percentage zonder abortus te zien geven. 
De gegevens van tabel 44 zouden kunnen doen veronderstellen dat de 
leeftijd op zich geen samenhang vertoont met het percentage patiënten 
zonder abortus in de anamnese. Bij de laatste rangnummers zien wij zelfs 
een stijging van het percentage vrouwen zonder voorafgegane abortus met 
de toeneming van de leeftijd. De getallen zijn echter zeer klein; door de 
sterke versnippering van het materiaal kan aan de genoemde bevindingen 
weinig waarde gehecht worden. 
Samenvattend menen wij te kunnen vaststellen, dat met toenemende 
leeftijd, hogere pariteit en toeneming van het aantal voorafgegane zwan-
gerschappen het aantal vrouwen zonder abortus in de anamnese procen-
tueel afneemt. Dit is in overeenstemming met de bevindingen van James 
en die van Warburton en Frazer, welke in paragraaf 1.3 gereleveerd zijn. 
De aan het begin van deze paragraaf weergegeven mening van War-
burton en Frazer (1964), dat de invloed van leeftijd, pariteit en zwanger-
schapsrangnummer op de abortusfrequentie voor een groot deel is terug 
te voeren op toeneming van het aantal vrouwen, die al eerder een abortus 
gehad hebben, wordt dus door de uitkomsten van ons onderzoek niet 
tegengesproken. 
5.5 DE MAAND VAN HET JAAR EN DE DAG VAN DE WEEK 
In paragraaf 2.2 hebben wij reeds de mogelijkheid aangeduid dat abortus 
onder invloed van nog onbekende uitwendige factoren in bepaalde perioden 
meer zouden kunnen voorkomen dan in andere perioden. Zo kan men zich 
afvragen, zoals Kovar en Taylor (1960) deden, of seizoensfactoren in deze 
een rol vervullen. Zij konden evenwel geen seizoensinvloed aantonen, wel 
meenden zij dat er een relatie bestond tussen het optreden van abortus 
en sterke temperatuurswisselingen. 
Afgezien van factoren als de bovengenoemde zou men ook om andere 
redenen mogen verwachten dat in bepaalde maanden van het jaar meer 
abortus voorkomen dan in andere maanden gezien het algemeen bekende 
feit dat er in Nederland ongeveer in de maanden april en september ge-
boortetoppen optreden. Men zou 6 à 7 maanden tevoren abortustoppen 
mogen verwachten. 
Om dit na te gaan hebben wij de 1402 abortus van onze patiënten in 
tabel 45 ingedeeld naar de maand van het jaar, waarin de abortus plaats 
vond. Bij het lezen van deze tabel dient het volgende in gedachten gehou-
den te worden. Bij ons onderzoek gingen wij uit van de dreigende abortus. 
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die tussen 1 februari 1960 en 1 februari 1961 in de praktijken der aan 
het onderzoek deelnemende huisartsen optraden. Dit uitgangspunt impli­
ceert dat dreigende abortus begonnen vóór 1 februari 1960 doch na 
31 januari 1960 tot abortus gekomen niet in ons onderzoek werden op-
genomen, terwijl dreigende abortus begonnen vóór 1 februari 1961 doch 
lot abortus gekomen na 31 januari 1961 wel in het onderzoek werden 
opgenomen. Om deze reden is in de verdeling van onze 1402 abortus 
over de maanden, zoals in tabel 45 is geschied, het aantal abortus in 
februari 1960 te laag, terwijl er nog een aantal dreigende abortus, begon-
nen in januari 1961 pas in februari 1961 in een abortus geëindigd zijn. Om 
het te lage aantal abortus van februari 1960 te compenseren zou men de in 
januari 1961 begonnen doch in februari 1961 geëindigde abortus bij de 
abortus van februari 1960 kunnen tellen. 
Bij toetsing van de gegevens van tabel 45 met behulp van de chi-
quadraat-toets, waarbij rekening werd gehouden met het verschillend aan-
tal dagen per maand, werden evenwel geen significante verschillen ge-
vonden. (P = 0,37). 
In grafiek I hebben wij de 1389 van de 1402 abortus van ons onderzoek 
verdeeld naar de opeenvolgende weken waarin zij plaatsvonden; 8 abortus 
geëindigd na 4 februari 1961 en 5 abortus waarvan het tijdstip van be-
ëindiging onbekend is zijn in deze grafiek niet opgenomen. Wij geven deze 
grafiek slechts om te laten zien dat de aantallen abortus in verschillende 
weken in grote mate kunnen uiteenlopen. Wij menen — afgezien van het 
feit dat onze gegevens niet geheel representatief zijn voor Nederland — 
dat het aantal abortus per week ook te gering is om te trachten enige con-
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Grafiek I 1389 abortus van ons onderzoek verdeeld naar de weken waar-
in zij plaats vonden. 
Naar aanleiding van de bevindingen van Hoogendoom (1966) dat er een 
weekritme aanwezig was bij de geboorten van het N.H.G.-verloskunde-
onderzoek — de kromme van de eerstgeborenen vertoont een top op zater-
dag en een dal op woensdag, terwijl die van de latergeborenen een top op 
dinsdag en zaterdag en een dal op zondag en maandag vertoont — hebben 
wij nagegaan of voor de abortus van ons onderzoek een soortgelijk ver-
schijnsel was waar te nemen. Daartoe hebben wij in tabel 46 de 1528 
abortus uit de praktijken van 280 huisartsen ingedeeld naar de dag van 
het eerste bloedverlies. Wij hebben hier welbewust niet de dag van de 
werkelijke abortus gekozen omdat de dag van de werkelijke abortus in 
belangrijke mate afhankelijk is van het medisch ingrijpen. Voor een ver-
gelijking van de spreiding van de abortus over de dagen van de week met 
de spreiding van de bevallingen over de dagen van de week leek het ons 
het meest juist als dag voor abortus te nemen de dag waarop deze zich 
aankondigt. 
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Tabel 46 Datum eerste bloedverlies van de abortus verdeeld naar de dagen 






























De verschillen in abortus naargelang de dagen van de week, zoals deze 
zijn neergelegd in tabel 46, bleken bij toetsing met de chi-quadraat-toets 
niet significant te zijn. (P = 0,37). 
5.6 BEROEPSCATEGORIEËN 
Voor de indeling van onze patiënten naar het beroep van hun echtgenoten 
hebben wij, zoals reeds vermeld in paragraaf 2.4.9 de indehng gebruikt 
zoals die werd aanbevolen door het C.B.S. (1947). 
In tabel 47 is de verdeling van onze 1402 patiënten over deze beroeps-
categorieën gegeven, verdeeld naar het aantal abortus, aantal partus imma-
turus plus prematurus, partus à terme en de frequentie van anamnestische 
Tabel 47 Abortus en totaal aantal zwangerschappen in de anamnese van 








































abortus. Een vergelijking met landelijke gegevens is niet mogelijk, daar 
deze niet beschikbaar zijn. 
In deze tabel 47 zien wij dat bij de drie grote categorieën bedrijfshoof-
den, hoofdarbeiders en handarbeiders het anamnestische abortuspercen-
tage in deze volgorde toeneemt, zij het dat de verschillen gering zijn. Enige 
conclusie omtrent deze anamnestische abortuspercentages is uit deze ver-
schillen niet te trekken. 
5.7 G E M E E N T E G R O O T T E EN URBAN IS Α Τ I E GR A AD 
In tabel 48 zijn onze 1402 patiënten met abortus en het totaal aantal 
vrouwen met een partus in het onderzoekjaar verdeeld in categorieën naar 
de gemeentegrootte van hun woonplaatsen, voor welke woonplaatsen die 
van hun huisartsen genomen zijn. In deze tabel is een daling van de abor-
tusfrequentie van de categorie grootste gemeenten naar de categorie klein-
ste gemeenten te zien, welke daling bij toetsing met de chi-quadraat-toets 
significant (P = 0,02) blijkt te zijn. 
Tabel 48 Percentage abortus naar gemeentegrootte 
100.000 en meer 
inwoners 
50.000 tot 100.000 
20.000 tot 50.000 
5.000 tot 20.000 



































Evenzo zien wij, bij de indeling van de woonplaatsen van onze 1402 
patiënten naar urbanisatiegraad (tabel 49) de abortusfrequentie afnemen 
van steden via de gemeenten met overgangskarakter naar de plattelands-
gemeenten; deze afneming blijkt bij toetsing met de chi-quadraat-toets niet 
significant (P = 0,13) te zijn. 
Voor het anamnestische abortuspercentage zien wij (tabel 50) hetzelfde 
verschijnsel, zij het in geringe mate. 
Zoals wij in paragraaf 3.5.4 gezien hebben, zou een afnemen van de 
abortusfrequentie van stad naar platteland verklaard kunnen worden door 
het feit dat in de steden in het algemeen meer provocatie van abortus 
plaats vindt. 
Een verdeling van de abortusfrequentie naar stad en platteland vonden 
wij in de literatuur slechts vermeld door Brezina en Reuterer (1935). Zij 
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Tabel 49 Percentage abortus per urbanisatiegraad 
aantal aantal totaal aantal percentage 
abortus partus zwanger- abortus 
schappen 
platteland 443 4879 5322 8,3 
'verstedelijkt' platteland 346 3745 4091 8,5 
stad 613 5979 6592 9,3 
totaal 1402 14603 16005 8,8 
Tabel 50 Aantal aan de huidige abortus voorafgegane abortus en totaal 
aantal zwangerschappen bij onze 1402 patiënten, verdeeld naar 
urbanisatiegraad 
aantal vooraf- aantal vooraf- percentage 
gegane abortus gegane zwanger- abortus 
schappen 
platteland 318 1641 19,4 
'verstedelijkt'platteland 178 883 20,2 
stad 337 1550 21,7 
totaal 833 4074 20,4 
publiceerden cijfers uit Oostenrijkse ziekenhuizen over de periode 1929— 
1931. In Weenen vonden zij dat 26,4% der zwangerschappen in abortus 
eindigde; in de rest van Oostenrijk was dit met 6,2% tot 0,6% der 
zwangerschappen het geval. Deze percentages liggen dus wel zeer ver uit-
een. In Weenen waren er onder de onderzochten een groot aantal onge-
huwden, terwijl daar de provocatie aanzienlijk was. 
5.8 PROVINCIES 
Bij de verdeling van het aantal abortus en het aantal partus per provincie 
(tabel 51) blijkt het geregistreerde abortuspercentage van Groningen, 
Drente en Zeeland het meest van het gemiddelde af te wijken, met dien 
verstande dat Groningen met 12,8% een relatief hoog en Drente en Zee-
land met resp. 5,7% en 6,0% een relatief laag abortuspercentage vertonen 
in vergelijking met het landelijke gemiddelde van 8,8%. Bij nadere be-
schouwing van onze basisgegevens bleek het dat uit deze provincies slechts 
relatief weinig huisartsen aan ons onderzoek hebben deelgenomen met als 
gevolg dat voor deze provincies de aantallen abortus klein zijn. Wij 
moeten de gevonden verschillen tussen de provincies, ofschoon deze bij 
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Tabel 51 Percentage geregistreerde abortus bij onze 1402 patiënten ver-






































































toetsing met de chi-kwadraat-toets significant (P = 0,0005) bleken te zijn, 
derhalve met de nodige reserve beschouwen. 
Bij de berekening van de anamnestische abortusfrequentie (tabel 52) 
komt Groningen, in tegenstelling tot de uitkomsten in tabel 51, naar voren 
met een laag abortuspercentage, terwijl Drente ook hier een laag percen-
tage te zien geeft. Aan deze verschillen in anamnestische abortuspercen-
tages mogen wij echter, gezien de aard van de berekeningen, geen betekenis 
toekennen. 
Tabel 52 Aantal aan de huidige abortus voorafgegane abortus en totaal 
aantal zwangerschappen bij onze 1402 patiënten verdeeld naar 
provincie 
aantal vooraf- tot. aantal vooraf- percentage 




















































BEHANDELING VAN ABORTUS IN DE 
HUISARTSENPRAKTIJK 
Een van de doelstellingen van het onderzoek was: een inzicht te krijgen 
in de wijze waarop abortus in de huisartsenpraktijk behandeld worden. 
Strikt genomen zou men eigenlijk beter kunnen spreken van: 'Hoe han-
delt de huisarts bij een optredende abortus'. Voor een gemakkelijker 
spraakgebruik zullen wij de term: 'behandeling van abortus' handhaven. 
Voor dit gedeelte van het onderzoek hebben wij de beschikking over de 
gegevens van 1528 abortus uit 280 huisartsenpraktijken. 
6.1 PLAATS VAN BEHANDELING 
Tabel 53 vermeldt het aantal abortus naar de plaats van behandeling: 
thuis of in het ziekenhuis. Afgezien van de 6 abortus, waarvan de plaats 
van behandeling onbekend is, werd precies de helft van alle patiënten met 
abortus thuis en de andere helft in het ziekenhuis behandeld. 
Tabel 53 Abortus, verdeeld naar plaats van behandeling 
abs. proc. 
thuis 761 49,8 
ziekenhuis 761 49,8 
onbekend 6 0,4 
totaal 1528 100,0 
Uit de gegevens van ons onderzoek blijkt niet op welk tijdstip de patiënte 
in het ziekenhuis kwam. Dit kon al tijdens de behandeling van de dreigen-
de abortus zijn, maar ook na de eigenlijke abortus, bijv. voor curettage van 
eventueel achtergebleven abortusresten. 
In hoeverre gemeentegrootte en urbanisatiegraad van de gemeenten 
waarin de patiënten wonen samenhang vertonen met de plaats van behan-
deling van abortus is te zien in tabel 54 en tabel 55. Het bleek dat op het 
platteland significant minder patiënten met abortus in het ziekenhuis te-
recht kwamen dan in de steden; de percentages zijn resp. ruim 40 en 55. 
Bij toetsing met de chi-quadraat-toets blijkt het percentage patiënten, 
dat in het ziekenhuis terecht komt significant afhankeUjk te zijn van zowel 
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de gemeentegrootte als van de mate van urbanisering (P < 10—3 in beide 
gevallen). 
Stevenson e.a. (1959) vermelden voor hun onderzoek in Belfast een 
verhouding van 91,4% (1030) in het ziekenhuis behandelde abortus tegen 
8,6% (97) thuis. Uit de anamnese van 983 van hun patiënten blijkt dat 
van deze de anamnestische abortus in 9,7% der gevallen thuis behandeld 
was. 
Vermeldenswaard is dat uit de anamnese van deze 983 vrouwen bleek 
dat voor 4,7% van alle abortus geen medische hulp was ingeroepen. 
Andere cijfers hebben wij niet in de literatuur gevonden. Daar in be-
paalde landen het merendeel der partus in het ziekenhuis plaats vindt, 
mogen wij wel aannemen dat daar ook abortus vaker dan in Nederland 
klinisch behandeld wordt. 
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6.2 HUISARTS OF S P E C I A L I S T 
Op het formulier, dat de huisartsen-deelnemers moesten invullen over hun 
patiënten met abortus, werden de volgende twee vragen gesteld: (G.l) 'Is 
er bij dit geval een specialist in consult geweest?' en (G.2) 'Heeft de spe-
cialist de behandeling overgenomen?' Door de deelnemende artsen werd 25 
maal 'consult specialist' ingevuld zonder 'overname behandeling door de 
specialist'. Dit betrof 14 patiënten met spontane abortus; 10 patiënten 
werden gecuretteerd en 1 patiënte werd digitaal uitgeruimd. Ter vereen-
voudiging van de tabellen rekenen wij deze 25 patiënten als behandeld 
door de speciahst. 
Bezien wij tabel 56, dan blijkt dat bijna de helft (47,4%) van alle abor-
tus alleen door de huisarts behandeld werd. Van de 804 patiënten die de 
specialist (mede-) behandelde, bleven er 68 thuis. Daarentegen werden 29 
patiënten, die de huisarts zelf behandelde, in een ziekenhuis opgenomen. 
Nadere gegevens hierover verschaft ons onderzoek niet, zodat wij de mo-
tieven en omstandigheden niet kennen, waarom een huisarts soms in het 
ziekenhuis behandelde en de speciahst andere patiënten thuis bezocht. 
Wij kunnen alleen vaststellen dat behandeling van patiënten in een zieken-
huis door de huisarts, vooral in de kleinere plaatsen, geen grote uitzonde-
ring is en dat de behandeling van de patiënten thuis door de specialist, 
kennelijk gebeurde op verzoek van of althans met medeweten van de huis-
arts, gezien het feit dat deze er een formulier over instuurde. 












Wij hebben ons afgevraagd of het al dan niet te hulp roepen van de 
specialist mede zou kunnen afhangen van de praktijkervaring, die een huis-
arts heeft. Op oudere leeftijd en met langere praktijkervaring zou men dan 
minder verwijzingen verwachten. Dit zou tot uiting kunnen komen als wij 
de leeftijd of het jaar van afstuderen van de huisartsen betrekken in de 
tabel, waarin behandeling door huisarts of specialist wordt aangegeven. 
Dit is geschied in tabel 57 en tabel 58. De cijfers van deze tabellen geven 
een aanwijzing in deze richting. De vóór 1945 afgestudeerde huisartsen 
behandelden 53,3% van de abortus zelf, de na 1954 afgestudeerden 
42 ,1%. Bij toetsing van tabel 60 met de trend-toets van Van Eeden 
wordt echter geen significant resultaat gevonden (P = 0,09). Bij de ver-
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Tabel 57 Abortus, verdeeld naar de periode van afstuderen van de huis-
arts en naar behandeling door huisarts of specialist 
huisarts specialist totaal 
— 1945 
1945 t/m 1949 














































Tabel 58 Abortus, verdeeld naar leeftijd van de huisarts en naar behande-
ling door huisarts of specialist 
huisarts specialist totaal 
56 en ouder 
51 t/m 55 jaar 
46 t/m 50 jaar 
41 t/m 45 jaar 
36 t/m 40 jaar 
31 t/m 35 jaar 































































deling der huisartsen naar leeftijd lijkt het verschil duidelijker; de huis-
artsen van 56 jaar of ouder behandelen meer dan 70% der abortus zelf, 
de jongere huisartsen slechts 60% of minder. Hier wordt bij toetsing met 
de trend-toets van Van Eeden wel een significante trend aangetoond (P = 
0,005). 
Ook zien wij weer duidelijke verschillen tussen stad en platteland. Tabel 
59 en tabel 60 doen zien dat op het platteland (urbanisatiegraad A) en, 
uitgedrukt naar gemeentegrootte, in plaatsen met een kleiner aantal in-
woners, significant meer abortus door de huisarts zelf worden behandeld 
dan in de grote steden (urbanisatiegraad C), resp. in plaatsen met een 
groter aantal inwoners: op het platteland ruim de helft, in de grootste 
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Tabel 60 Abortus, verdeeld naar behandelend arts en naar urbanisatie-
graad 
platteland 'verstedelijkt' stad totaal 
platteland 
abs. proc. abs. proc. abs. proc. abs. proc. 
huisarts 255 56,0 187 50,1 282 40,2 724 47,3 
specialist 200 44,0 186 49,9 418 59,8 804 52,7 
totaal 455 100,0 373 100,0 700 100,0 1528 100,0 
steden ongeveer een derde. Toetsing van de tabellen 59 en 60 met de chi-
kwadraat-toets levert duidelijk significante uitkomsten op (P < 10—5 in 
beide gevallen). 
6.3 AARD VAN BEHANDELING 
Uit tabel 61 blijkt dat ruim 40% van de abortus spontaan eindigde. Dit 
komt overeen met de bevindingen van Wall (1960), die 927 abortus ver-
zamelde aan Kansas University, Texas: 376 abortus (41%) eindigden 
spontaan, terwijl 59% gecuretteerd werd of op een andere wijze behan-
deld werd. 
In ons onderzoek hadden de meeste spontane abortus plaats onder de 
hoede van de huisarts (587), terwijl slechts een klein deel van deze patiën-
ten (60) onder specialistische behandeling kwam. 
Digitale uitruiming werd bij 117 patiënten (7,7%) toegepast; 78 maal 
door de huisarts, 39 maal door de specialist. 
Curettage is de meest voorkomende ingreep bij abortus; bijna 50% der 
97 
patiënten werd gecuretteerd, zoals te verwachten meestal (92,2%) door 
de specialist in het ziekenhuis. De huisartsen vemchtten 59 curettages 
(7,8% der curettages): 32 bij de patiënten thuis en 27 in een ziekenhuis. 
Tabel 61 Abortus, verdeeld naar wijze van behandeling en naar behande-
lend arts 

















































Tabel 62 Abortus, verdeeld naar de wijze van behandeling en gemeentegrootte 

































































































Tabel 63 Abortus, verdeeld naar wijze van behandeling en urbanisatie-
graad 


































































In de tabellen 62, 63, 64 en 65 wordt de wijze van behandeling uitgezet 
naar gemeentegrootte en naar urbanisatiegraad, terwijl tevens wordt aan­
gegeven wie de betreffende behandeling toepaste: de huisarts of de spe­
cialist. 
Bij toetsing van de gegevens van tabel 62 met de chi-kwadraat-toets 
wordt een significant verband aangetoond tussen gemeentegrootte en wijze 
van behandeling van abortus: spontaan, digitale uitruiming en curettage 
(Ρ = 0,006). Geen significant verband wordt echter gevonden bij toetsing 
Tabel 64 1402 patiënten met abortus uit ons onderzoek, verdeeld naar be-








































































































































































































Tabel 65 1402 patiënten met abortus uit ons onderzoek, verdeeld naar be-


























































































































































van de gegevens van tabel 63 met de chi-kwadraat-toets tussen urbanisatie-
graad en wijze van behandeling (P = 0,17). In het algemeen bleken de 
curettages overwegend door de specialist verricht te worden, maar op het 
platteland werd nog 19,0% van de curettages door de huisarts verricht, 
in de stad slechts 2,2%. 
Digitale uitruiming werd overwegend door de huisarts gedaan (66,7%), 
maar het aandeel hierin van de huisarts was op het platteland eveneens 
groter dan in de stad, resp. circa 80% en circa 55%. Daar het in beide ge-
vallen om slechts kleine aantallen huisartsen gaat, zijn de uitkomsten niet 
getoetst. 
Tenslotte zij nog vermeld, dat 9 patiënten werden geopereerd wegens 
extra-uteriene graviditeit. Deze zijn naar woonplaats gelijkelijk verdeeld 
over de urbanisatiegraden. 
Over de procentuele verdeling van abortus naar gelang deze spontaan 
verliepen of behandeld werden (en op welke wijze behandeld) zijn in de 
literatuur geen cijfers te vinden. Wel beschrijven Peraglie, Caterini, Breen 
en Fain (1965) hun handelwijze als patiënten met een incomplete abortus 
in het ziekenhuis komen. Als zij abortusresten waarnemen curetteren zij. 
Zelfs adviseren zij, in tegenstelling tot anderen (Mc.Cord, 1937; Davis, 
1956), om ook abortus-patiënten met koorts te curetteren. Ook d'Esopo 
(1959) pleit voor curettage als de cervix open is en vindt digitale uitrui-
ming een minder goede behandeling. 
6.4 NARCOSE 
Aan hoeveel patiënten narcose werd gegeven, of dit thuis of in het zieken-
huis plaats vond en bij welke behandeling, wordt vermeld in de tabellen 
66 en 67. 
Iets minder dan de helft van de patiënten kreeg narcose: veruit de 
meeste (718) in het ziekenhuis; slechts 24 thuis. De narcose thuis werd 
in 15 gevallen bij specialistische hulp en in 9 gevallen bij huisartsen-hulp 
gegeven. 
Opvallend is dat blijkens de ons verstrekte gegevens bij 14 patiënten met 
Tabel 66 Abortus, verdeeld naar al dan niet toedienen van narcose en 







































Tabel 67 Abortus, verdeeld naar wijze van behandeling, naar al dan niet 
















































































spontane abortus narcose werd toegediend. Dit is wel niet anders te ver-
klaren dan door aan te nemen dat tijdens de narcose de abortus spontaan 
is afgekomen, danwei dat onder narcose werd nagetast. 
Digitale uitruiming werd door de huisarts in 74 van de 78 gevallen zon-
der narcose verricht, door de specialist slechts in 9 van de 38 gevallen. 
Ook bij curettage bleek er verschil te bestaan tussen de handelwijze van 
de huisarts en specialist. Deze laatste curetteerde slechts 30 van 689 
patiënten zonder narcose, terwijl de huisarts ruim de helft van zijn patiën-
ten zonder narcose curetteerde. 
Schmidt (1959) stelde in een klinische les het geven van narcose bij 
curettage ter discussie. Bij 200 opeenvolgende curettages in zijn kliniek 
werd primair geen narcose gegeven. In 19 gevallen bleek narcose toch 
noodzakelijk omdat de patiënte de behandeling niet verdroeg of wegens 
onverwachte langdurigheid van de behandeling. Aan de patiënten werd 
onmiddellijk daarna, of bij Ъеі controlebezoek, gevraagd wat zij van de be­
handeling zonder narcose dachten. 87 Patiënten vonden het 'niet erg' en 
24 'hadden niets gevoeld'. 44 Patiënten vonden dat 'het meeviel', terwijl 
slechts 15 patiënten het 'erg' vonden. Tenslotte waren 11 patiënten tijdens 
de ingreep in shock, zodat hun oordeel niet werd gevraagd. Schmidt be-
toogt dat vooral het geven van narcose bij poliklinische curettage niet zon-
der gevaren is. 
Wij hebben nog nagegaan of er verschillen waren in het al dan niet 
geven van narcose in verband met de gemeentegrootte en de urbanisatie-
graad van de gemeenten waarin de behandelende artsen gevestigd waren. 
Daar hieruit geen verschillen aan het licht kwamen, hebben wij de be-
treffende tabellen niet laten afdrukken. 
6.5 T I J D S T I P VAN B E H A N D E L I N G 
Spontane uitstoting van het zwangerschapsproduct bleek (tabel 68) in twee 
derde deel van de gevallen binnen de eerste 4 dagen na het begin van de 
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Tabel 68 Abortus, verdeeld naar behandelingsmethode, behandelend arts 
en naar tijdsverloop tussen eerste bloedverlies en abortus 
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bloeding te geschieden. De 5e t/m 7e dag na het eerste bloedverlies wordt 
nog 11,3% der abortus spontaan uitgestoten. Ruim drie kwart van alle 
abortus waarbij het zwangerschapsproduct spontaan wordt uitgestoten 
vindt dus binnen een week na het begin der bloeding plaats. 
Hoe langer het tijdsverloop was na het eerste bloedverlies, des te minder 
was het percentage spontane uitstotingen op het totaal aantal abortus. 
Verder bleek (tabel 68) dat naarmate het langer duurde voordat de 
abortus beëindigd werd, het percentage patiënten, dat door de specialist 
behandeld werd, groter was; het percentage door de specialist behan-
delde abortus liep op van 48,8% in de eerste 4 dagen tot 69,0% na 3 
weken. Toetsing met de trend-toets van Van Eeden levert een zeer sig-
nificant resultaat op (P < IO - 5) . 
Zien wij in tabel 69 naar de huisarts alleen dan blijkt van de door hem 
behandelde abortus het percentage spontaan uitgestoten abortus geen 
systematisch verloop te vertonen. Het percentage curettages verricht door 
de specialist blijkt evenmin een duidelijk verloop te vertonen in de tijd. 
Tabel 69 Spontane afloop bij huisarts en curettage door specialist van de 
1402 abortus per tijdsperiode verlopen tussen eerste bloedver-
lies en abortus, in percentages 
tijdsverloop 
0 t/m 4 dagen 
5 t/m 7 dagen 
8 t/m 10 dagen 
11 t/m 14 dagen 
15 t/m 21 dagen 




















Bezien wij in tabel 70 het tijdstip van behandeling van de abortus per 
urbanisatiegraad dan blijkt dat in de stad de specialist al direct, d.w.z. ook 
in de eerste dagen, een groter aandeel heeft in de behandeling van abortus 
dan op het platteland. 
6 .6 I N D I C A T I E VOOR B E Ë I N D I G I N G VAN ABORTUS 
In ons onderzoek was aan de huisartsen bij de wijze van behandeling 
(curettage, digitale uitruiming) niet gevraagd naar een indicatie voor de be-
treffende behandeling. Bloedverlies zal meestal wel de belangrijkste indi-
catie tot ingrijpen zijn geweest. De percentages in tabel 71 geven een sterke 
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Tabel 70 Abortus, verdeeld naar urbanisatiegraad, behandelend arts en 


























































































































































































































Tabel 71 Abortus, verdeeld naar de wijze van behandeling en naar de 












































































aanwijzing in die richting. Bij veel bloedverlies werd overwegend curettage 
verricht en bij weinig bloedverlies vond vooral spontane uitstoting plaats. 
Bij toetsing van deze tabel met de indeling: veel-matig-weinig bloedverlies 
en behandelingswijze: spontaan-digitale uitruiming-curettage werd een zeer 
significant resultaat gevonden (P < 10— 5). 
Wel werd systematisch naar een indicatie tot beëindiging van de abortus 
gevraagd, indien deze d.m.v. weeëndrijvende middelen of oestrogène stof-
fen werd bevorderd. Hiertoe werden op het vragenformulier met name 
genoemd: missed abortion en bloedverlies, waarbij de mogelijkheid open-
gelaten werd andere indicaties te vermelden. 
Tabel 72 vermeldt dat bij 97 patiënten weeëndrijvende middelen en bij 
slechts 1 patiënte oestrogène stoffen werden gebruikt. Bloedverlies was 
hiervoor meestal de indicatie. 
Tabel 72 Abortus, verdeeld naar al dan niet bevordering van de uitstoting 
van de vrucht en naar de indicatie hiertoe 
indie, n.v.t. missed bloedverlies onbekend totaal 
abortion 
abs. proc. abs. proc. abs. proc. abs. proc. abs. proc. 
wel bevordering 
weeënmidd. — — 28 34,1 58 98,3 11 78,5 97 6,3 
wel bevordering 
oestrogène stoffen — — — — 1 1,7 — — 1 0 , 1 
geen bevordering 1373 100,0 — — — — — — 1373 89,8 
onbekend — — 54 65,9 — — 3 21,5 57 3,8 
totaal 1373 100,0 82 100,0 59 100,0 14 100,0 1528 100,0 
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Uit deze tabel blijkt verder dat er bij 82 patiënten sprake was van 
missed abortion; in meer dan de helft van deze gevallen is niet bekend 
welke behandeling werd toegepast. 
6.7 Z W A N G E R S C H A P S D U U R 
Uit tabel 73 kan men afleiden, dat meer dan de helft van het aantal 
abortus voor het einde van de 11e week van de zwangerschap, gerekend 
vanaf de eerste dag van de laatste menstruatie, opgetreden was. 
Uit tabel 73 is voorts te lezen dat er geringe verschillen zijn in de pro-
centuele verdeling van de abortus over de verschillende zwangerschaps-
weken naargelang de abortus door de huisarts of door de specialist be-
handeld werden. Beschouwen wij in tabel 73 daarentegen per tijdsperiode 
het aandeel van de huisarts en de specialist dan bleek het aandeel van de 
specialist na de 11e week groter te zijn dan ervoor. Dit verschil wordt 
wellicht mede beïnvloed door het in paragraaf 6.5 van dit hoofdstuk ge-
constateerde feit dat verwijzing naar de specialist vooral plaats vindt als 
het uitstotingsproces langer ging duren. 
Wij hebben nog nagegaan of er verschillen zijn in het tijdstip van abor-
tus naargelang de patiënten wonen in gemeenten van verschillende grootte 
Tabel 73 Abortus, verdeeld naar tijdstip waarop de abortus plaats vond, 















































































































































of van verschillende urbanisatiegraad. De betreffende tabellen, die wij niet 
laten afdrukken, laten geen duidelijke verschillen zien. Het enige verschil 
dat vermeldenswaard is, al weten wij er geen verklaring voor en dat waar-
schijnlijk op het toeval zal berusten, is dat in de stad en op het platteland 
aan het einde van de 12e week na het begin der bloeding 75% der abortus 
heeft plaatsgevonden, op het 'verstedelijkt' platteland 70%. 
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S L O T W O O R D 
Wanneer wij de balans van ons onderzoek opmaken menen wij te mogen 
constateren dat wij de beide doelstellingen ervan bereikt hebben. Deze 
waren voorzichtig gesteld, omdat wij het a priori — en ook thans nog — 
uitgesloten achtten een belangrijke voorwaarde te realiseren om uit een 
onderzoek als het onze uitkomsten te krijgen die volledig de werkelijkheid 
weergeven. Hiertoe zou namelijk vereist zijn de medewerking te verkrijgen 
van al die huisartsen, die door middel van een aselecte steekproef uit alle 
nederlandse huisartsen getrokken zouden zijn. Voor dit onderzoek moest 
echter zoveel extra-werk van de eraan deelnemende huisartsen gevraagd 
worden dat slechts met vrijwilligers gewerkt kon worden. 
Gebleken is dat de huisartsen die aan ons onderzoek hebben meegewerkt 
niet in alle opzichten representatief zijn voor de nederlandse huisartsen 
in 1960. 
Dit neemt niet weg dat een indruk werd verkregen omtrent de abortus-
frequentie in 1960 en de variaties daarin naar o.m. stad en platteland, 
leeftijdscategorieën van de zwangeren en het rangnummer van hun zwan-
gerschap. Duidelijker nog dan het ons tevoren reeds was, is ons geworden 
dat men niet kan spreken van de abortusfrequentie, doch dat deze varieert 
in samenhang met factoren als de zoeven genoemde. 
Ook kon, ondanks de gebrekkige representativiteit, een overzicht ver-
kregen worden van de wijzen waarop in ons land in 1960 niet te stuiten 
abortus werden behandeld. 
Wel moeten wij er uitdrukkelijk op wijzen dat aan de door ons ver-
kregen uitkomsten geen absolute waarde mag worden toegekend. Het is 
ons echter niet mogelijk aan te geven of en in hoeverre de onvoldoende 
representativiteit van de huisartsen die aan ons onderzoek hebben deel-
genomen, ertoe geleid heeft dat onze uitkomsten afwijken van de werkelijk-
heid. 
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S A M E N V A T T I N G 
In de inleiding wordt medegedeeld dat deze studie de bewerking behelst 
van een gedeelte der gegevens welke verkregen werden door middel van 
een onderzoek van het Nederlands Huisartsen Genootschap. Het drieledige 
doel van dit onderzoek was: 
1. Een indruk te krijgen van het aantal gevallen van abortus; met name 
te trachten de frequentie te bepalen ten opzichte van het totaal aantal 
zwangerschappen in een bepaalde populatie in een bepaalde periode en 
factoren te vinden die deze frequentie beïnvloeden. 
2. Te trachten een vergelijking te maken tussen de resultaten die be-
haald worden met verschillende behandelingsmethoden van dreigende 
abortus. 
3. Een overzicht te krijgen van de wijze waarop de huisarts een niet 
te stuiten abortus behandelt. 
De gegevens verkregen omtrent de tweede doelstelling werden door P. 
A. Roorda in 1964 gepubliceerd in zijn dissertatie 'De behandeling van de 
dreigende abortus'. 
De bewerking van de omtrent de eerste en derde doelstelling verkregen 
gegevens vormen het onderwerp van ons proefschrift. 
In hoofdstuk 1 worden enige gegevens uit de literatuur besproken. 
De aandacht wordt erop gevestigd dat de door de verschillende onder-
zoekers berekende abortusfrequentie als regel alleen al omdat zij abortus 
verschillend definiëren niet vergelijkbaar zijn. In ons eigen onderzoek heb-
ben wij de in Nederland gebruikelijke definitie voor abortus aangehouden: 
beëindiging van de zwangerschap vóór het einde van de 16e week, ge-
rekend vanaf de eerste dag der laatste menstruatie. 
Vervolgens wordt uiteengezet, dat de abortusfrequenties die men vindt, 
afhangen van de gevolgde methode van onderzoek. Hierbij wordt uitge-
gaan van 1) geregistreerde gegevens óf van 2) anamnestische gegevens. 
ad 1. Geregistreerde gegevens, gegevens omtrent de beëindiging van 
alle zwangerschappen in resp. partus of abortus, worden verkregen door 
uit te gaan van de gehele populatie in een bepaald gebied gedurende een 
bepaalde periode danwei door uit te gaan van alle patiënten, die gedurende 
een bepaalde periode wegens een partus of abortus op een obstetrisch-
gynaecologische afdeling van een ziekenhuis worden opgenomen. 
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De eerste methode levert de meest juiste abortusfrequentie op. Een 
onderzoek volgens deze methode werd verricht door Stevenson e.a. in 
1957 te Belfast (1959). 
De tweede methode levert minder juiste uitkomsten op, omdat het uit-
gangsmateriaal geselecteerd is, zij het des te minder naarmate meer vrou-
wen in de betreffende regio klinisch bevallen of aborteren. 
ad 2. Anamnestische gegevens worden verkregen óf van alle patiënten 
die op een obstetrisch-gynaecologische afdeling van een ziekenhuis zijn op-
genomen óf van andere categorieën vrouwen: geboorteregelingscliënten, 
het door Kinsey verzamelde materiaal, vrouwen met kinderen met een 
aangeboren afwijking. 
Indien uitgegaan wordt van patiënten die voor een partus zijn opge-
nomen vindt men — zoals a priori te verwachten is — een lagere abortus-
frequentie dan wanneer uitgegaan wordt van patiënten, die voor een abor-
tus zijn opgenomen. 
Bij iedere gevonden abortusfrequentie, op welke wijze ook berekend, 
zal men in aanmerking moeten nemen dat waarschijnlijk zeker niet alle 
zeer vroege abortus en waarschijnlijk niet alle abortus provocatus in de 
berekening konden worden meegeteld. 
Daarna wordt de vraag besproken of het mogelijk is de prognose te be-
palen van volgende zwangerschappen bij patiënten die reeds een of meer 
abortus hebben doorgemaakt. Malpas (1938) bedacht een formule waarin 
hij deze prognose meende te kunnen weergeven. Eastman (1956) acht deze 
formule zelf juist, maar is van mening dat in deze formule andere getallen 
dan Malpas gebruikte ingevoerd moeten worden om tot een juiste prognose 
te komen. Tegen de kritiek van vooral Warburton en Frazer (1961) heeft 
deze formule echter geen stand kunnen houden. 
Wel büjkt uit alle gepubliceerde onderzoekingen omtrent de prognose 
van volgende zwangerschappen bij vrouwen die reeds een of meer abortus 
hebben doorgemaakt, dat deze prognose ongunstiger is dan bij die van 
zwangerschappen bij vrouwen die geen abortus hebben doorgemaakt, ter-
wijl het dubieus is of de prognose van de volgende zwangerschappen bij 
de eerstgenoemde vrouwen slechter is naarmate zij ouder worden of naar-
mate zij vaker zwanger zijn geweest. 
Uit de in de literatuur vermelde onderzoekingen over abortus provo-
catus blijkt dat men ten aanzien van de frequentie van abortus provocatus 
niet verder kan komen dan tot min of meer betrouwbare schattingen. 
Ten slotte wordt medegedeeld dat wij geen publicaties omtrent het aan-
deel van de huisarts in de behandeling van abortus hebben gevonden. 
In hoofdstuk 2 worden eerst de organisatie van ons onderzoek en de door 
de aan het onderzoek deelnemende huisartsen te verstrekken gegevens 
besproken. 
Van deze huisartsen werden algemene gegevens gevraagd (personalia, 
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praktijkgrootte), voorts opgave van het aantal partus bij hun patiënten in 
het onderzoekjaar en tenslotte over iedere patiënte met een dreigende 
abortus in het onderzoekjaar uitvoerige en gedetailleerde gegevens over 
deze dreigende abortus, inclusief gegevens over haar obstetrische anam-
nese. 
Het onderzoek strekte zich uit over de periode van 1 februari 1960 tot 
1 februari 1961 (verder kortheidshalve aangeduid als 1960) en werd ver-
richt door huisartsen, die zich voor deelneming aangemeld hadden. Dit 
waren er aanvankelijk 395, doch 57 van dezen zagen van deelneming af, 
terwijl 58 anderen in de onderzoekperiode afvielen. Van 255 huisartsen 
konden wij de gegevens voor ons onderzoek gebruiken, voor enkele onder-
delen o.m. voor de behandeling van abortus die van 280 huisartsen. 
De representativiteit van de van deze 255 huisartsen verkregen gegevens 
voor heel Nederland in het onderzoekjaar werd in beschouwing genomen 
aan de hand van een aantal gegevens omtrent deze huisartsen zelf, (ver-
deling naar provincie, naar gemeentegrootte en urbanisatiegraad van plaats 
van vestiging, naar leeftijd en periode verlopen sinds afstuderen), een aan-
tal gegevens omtrent hun praktijken (verdeling naar praktijkgrootte, naar 
geboortecijfer, naar relatieve aandeel van hun patiënten per provincie, 
naar beroepscategorieën van de echtgenoten der patiënten), terwijl ten-
slotte werd nagegaan of het onderzoek zelf deze representativiteit be-
ïnvloed zou kunnen hebben. 
Wat de huisartsen betreft, werd enige vertekening gevonden ten ge-
volge van oververtegenwoordiging van de huisartsen uit enkele provincies 
en ondervertegenwoordiging van die van enkele andere, ten gevolge van 
oververtegenwoordiging van de huisartsen van het platteland (behalve in 
hoofdstuk 3 en hoofdstuk 6 waarin de gegevens van 280 huisartsen zijn 
gebruikt) en ten gevolge van oververtegenwoordiging der jongere huis-
artsen. 
Wat de praktijken betreft werd geen vertekening gevonden ten aanzien 
van de praktijkgrootte en het beroep der echtgenoten van de patiënten; 
wel bleken de geboortecijfers in de praktijken in het algemeen iets hoger 
te zijn dan in de betreffende provincies en waren ook de patiënten niet 
geheel gelijkmatig over de provincies verdeeld. Dit laatste komt overeen 
met de verdeling der huisartsen over de provincies; het iets hogere ge-
boortecijfer correleert met de overrepresentatie der jongere huisartsen. 
Een eventuele vertekening in het materiaal ten gevolge van het onder-
zoek zelf is zo gering dat wij menen deze geheel te mogen verwaarlozen. 
Concluderend menen wij dat ons onderzoek-materiaal in redelijke mate 
representatief voor het vóórkomen en voor de behandeling van abortus in 
1960 in Nederland geacht mag worden. Overigens is het niet met zeker-
heid te zeggen in welke richting een eventuele invloed van de geringe ver-
tekening in ons materiaal de uitkomsten kan hebben beïnvloed. 
Om aan de betrouwbaarheid van de gegevens, die aan ons onderzoek 
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ten grondslag liggen, te twijfelen hebben wij geen enkele reden in de ons 
verschafte gegevens gevonden. Wel achten wij het waarschijnlijk dat niet 
alle abortus ter kennis van de betreffende huisartsen gekomen zijn, zeker 
niet alle abortus zeer vroeg in de graviditeit en waarschijnlijk niet alle 
abortus waarvoor medische hulp overbodig of ongewenst (abortus provo-
catus) werd geacht. Misschien zijn ook enkele abortus niet gemeld, omdat 
te streng werd vastgehouden aan het criterium: embryo of eiresten gezien 
hebben, alvorens een abortus te diagnostiseren. Ten aanzien van abortus 
provocatus waren wij er a priori van overtuigd dat ook in ons onderzoek 
geen betrouwbare gegevens verkregen zouden kunnen worden. 
In hoofdstuk 3 worden nog enkele factoren in verband met de afloop van 
dreigende abortus in beschouwing genomen. De inhoud van dit hoofdstuk 
sluit nauw aan op de studie van Roorda. 
Vooreerst blijkt dat een dreigende abortus bij gehuwde vrouwen signifi-
cant minder vaak in abortus eindigt naarmate deze vrouwen in sterkere 
mate lijden aan zwangerschapsbraken. 
Geen duidelijke verschillen in afloop van de dreigende abortus worden 
gevonden bij verdeling van de patiënten in beroepscategorieën naar het be-
roep van hun man, evenmin bij verdeling van de patiënten naar urbani-
satiegraad van hun woonplaats. Wel blijkt bij een verdeling van de patiën-
ten met dreigende abortus naar de provincies, waarin zij woonden, de af-
loop van de dreigende abortus in de noordelijke provincies: Groningen, 
Friesland, Drente en Overijssel significant vaker ongunstig en in de zuide-
lijke provincies: Noord-Brabant en Limburg significant vaker gunstig te 
zijn dan in de overige provincies. Ook bij zorgvuldige analyse (Bijlage II) 
kon geen verklaring voor dit verschil tussen de vier noordelijke en de twee 
zuidelijke provincies gevonden worden. 
Van de 1959 dreigende abortus blijken er 169 (8,1%) zeker of min of 
meer waarschijnlijk geprovoceerd te zijn. 
Bij vergelijking van deze 169 patiënten met een geprovoceerde dreigende 
abortus met de 1790 overige patiënten met een dreigende abortus blijkt het 
volgende. Temperatuursverhoging kwam, zoals te verwachten was, vaker 
voor bij de geprovoceerde dreigende abortus. Bij de vrouwen van de jong-
ste leeftijdscategorie (tot 25 jaar) en van de oudste leeftijdscategorie (40 
jaar en ouder) is de dreigende abortus vaker geprovoceerd dan bij vrouwen 
van de tussenliggende leeftijdscategorieën. Provocatie van de dreigende 
abortus komt relatief het meest voor bij vrouwen met pariteit Г , absoluut 
het meest bij vrouwen met pariteit 0. Bij nietgehuwden is de dreigende 
abortus acht en een half maal zo vaak geprovoceerd als bij gehuwde vrou­
wen. Van alle dreigende abortus bij niet-gehuwde vrouwen was meer dan 
de helft geprovoceerd. Van de provincies blijkt in Zeeland relatief het 
meest de dreigende abortus geprovoceerd te zijn. Ten slotte blijkt, zoals 
verwacht mocht worden, het percentage dreigende abortus dat geprovo-
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ceerd werd hoger te zijn naarmate de patiënten woonden in grotere ge-
meenten; in de steden is het percentage geprovoceerde dreigende abortus 
het dubbele van dat op het platteland. 
Bij de waardering van bovenstaande uitkomsten dient in aanmerking 
genomen te worden, dat ons onderzoek niet representatief is voor Neder-
land, dat de abortus provocati slechts voor een deel als zodanig herkend 
zijn en dat de absolute aantallen van de laatste gering zijn. 
In hoofdstuk 4 wordt de frequentie van abortus, waarbij extra-uteriene 
graviditeit, 'missed abortion' en abortus provocatus worden meegeteld, 
langs verschillende wegen benaderd. 
Vooreerst blijkt dat van 1797 dreigende abortus er 1402 (78%) in een 
abortus uitliepen, 395 (22%) niet. 
Vervolgens wordt de frequentie van de geregistreerde abortus in het on-
derzoekjaar 1960 berekend door na te gaan hoeveel zwangerschappen 
in de praktijken der aan het onderzoek deelnemende huisartsen in een 
abortus zijn geëindigd. Het blijkt dat 8,8% der zwangerschappen in een 
abortus uitliep. 
Dit abortuspercentage voor de geregistreerde abortus blijft hoogstwaar-
schijnlijk beneden het werkelijke abortuspercentage. De voornaamste reden 
hiervan is dat een aantal abortus waarschijnlijk niet ter kennis komt van de 
betreffende huisartsen daar de patiënten geen medische hulp inroepen óf-
wel omdat hun abortus zo vlot verloopt dat zij deze overbodig achten ófwel 
omdat hun abortus geprovoceerd is en zij medische hulp ongewenst achten. 
Vervolgens wordt het abortuspercentage in de anamnese van de abortus-
patiënten uit ons onderzoek en het abortuspercentage in de anamnese van 
de vrouwen met een partus uit het N.H.G.-verloskundeonderzoek van 
1958 vergeleken. Het anamnestische abortuspercentage van de abortus-
patiënten blijkt 20,3 te zijn dat van de vrouwen met een partus 11,4. 
Het is alleszins aannemelijk dat het werkelijke anamnestische abortus-
percentage gelegen is tussen de twee percentages: 11,4 en 20,3, en wel 
dichter bij 11,4 dan bij 20,3, omdat er veel meer zwangerschappen in een 
partus eindigen dan in een abortus. 
Bij vergelijking van deze anamnestische abortuspercentages met het ge-
registreerde abortuspercentage moeten wij in aanmerking nemen dat de 
eerste 'verlaagd' zouden kunnen zijn omdat de ondervraagde vrouwen 
abortus vergeten zijn. Zij zouden 'verhoogd' kunnen zijn omdat al dan niet 
geprovoceerde abortus, waarvoor destijds geen medische hulp werd inge-
roepen, nu — terecht overigens — als abortus vermeld worden en voorts 
omdat welhaast zeker een aantal partus immaturus en zelfs partus prema-
turus, vooral als het kind doodgeboren werd, als abortus vermeld worden. 
Onze indruk is dat de verhogende factoren een iets sterkere invloed op de 
uitkomst hebben gehad dan de verlagende. 
Uit berekeningen neergelegd in Bijlage Г waarin de beide anamnes-
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tische abortuspercentages en het geregistreerde abortuspercentage betrok-
ken werden, volgt dat het werkelijk abortuspercentage in Nederland on-
geveer 13,0 zal bedragen. Aan dit cijfer mag geen te grote waarde worden 
toegekend omdat de gegevens van ons onderzoek en van het verloskunde-
onderzoek niet geheel representatief voor Nederland zijn, terwijl de ge-
registreerde gegevens van ons onderzoek het jaar 1960 (die van het ver-
loskundeonderzoek het jaar 1958) en de anamnestische gegevens een aan-
tal aan 1960 resp. 1958 voorafgegane jaren betreffen. 
In hoofdstuk 5 is een poging ondernomen om na te gaan of er een moge-
lijke samenhang zou bestaan tussen bepaalde factoren en de abortus-
frequentie. 
Het blijkt dat bij de patiënten van ons onderzoek de abortusfrequentie 
stijgt met toeneming van de leeftijd en met toeneming van de pariteit resp. 
van het zwangerschapsrangnummer. Daar onze patiënten echter niet 
representatief voor geheel Nederland zijn, mag aan bovenstaande bevin-
dingen geen algemene geldigheid worden toegekend. 
Van onze abortuspatiënten blijkt 64,3 % niet eerder een abortus te heb-
ben doorgemaakt, 21,2% heeft één abortus in hun anamnese en 14,5% 
meer dan één. Voor de patiënten van het verloskundeonderzoek zijn de 
overeenkomstige percentages 83,1, 12,4 en 4,5. 
In overeenstemming met de constateringen van anderen blijkt ook uit 
de gegevens van ons eigen onderzoek en uit die van het verloskunde-
onderzoek dat met toeneming van leeftijd, pariteit en zwangerschapsrang-
nummer het aantal vrouwen zonder abortus in de anamnese procentueel 
afneemt. 
Een verdeling van de abortus over de maanden van het jaar gaf geen 
significante verschillen te zien. Evenmin een verdeling van de abortus over 
de opeenvolgende dagen van de week. 
Bij de verdeling van onze patiënten naar het beroep van hun echtgenoot 
in drie beroepscategorieën blijkt er een geringe toeneming van het anam-
nestische abortuspercentage van bedrijfshoofden via hoofdarbeiders naar 
handarbeiders. 
Bij de verdeling van onze patiënten in categorieën naar inwonertal van 
hun woongemeenten blijkt de geregistreerde abortusfrequentie significant 
te dalen van de grootste naar de kleinste gemeenten. Bij een soortgelijke 
verdeling naar urbanisatiegraad zien wij een soortgelijke daling, welke 
echter niet significant is. De anamnestische abortusfrequentie vertoont 
eveneens deze daling, zij het nog minder uitgesproken. 
Bij vergelijking van de frequentie van de geregistreerde resp. de anam-
nestische abortus in de verschillende provincies komen in enkele provin-
cies afwijkingen van de gemiddelden naar voren. Hieraan mogen wij echter 
geen absolute betekenis toekennen omdat de huisartsen die aan ons onder-
zoek deelnamen niet gelijkmatig over de provincies gespreid waren. 
115 
In hoofdstuk 6 wordt de behandeling van patiënten met abortus in de huis-
artsenpraktijk nagegaan. 
Van alle patiënten bij wie het tot een abortus kwam werd de helft thuis 
behandeld, terwijl de andere helft in een ziekenhuis werd opgenomen. Op 
het platteland bleven de patiënten significant vaker thuis dan in de stad. 
Bijna de helft van alle abortuspatiënten werd alleen door de huisarts be-
handeld. In de grote steden werd de behandeling duidelijk vaker aan de 
specialist overgedragen dan op het platteland. Ook verwezen oudere huis-
artsen minder vaak naar de specialist dan de jongere. 
Ruim 40% van de abortus werd spontaan uitgedreven. Bijna 50% van 
de patiënten werd gecuretteerd, hetgeen meestal (in 92,2% der gevallen) 
door de specialist geschiedde. Een klein gedeelte (7,7%) van de abortus 
werd digitaal uitgeruimd, in twee derde deel van deze gevallen door de 
huisarts. De specialist diende bij deze beide ingrepen bijna altijd narcose 
toe, de huisarts slechts in bijna de helft der gevallen. 
Naarmate het tijdsverloop tussen het begin van de bloeding en de be-
ëindiging van de abortus groter werd, daalde de kans op spontane uitsto-
ting en steeg het percentage curettages. Bij langere duur van de abortus 
werd een steeds groter gedeelte van de patiënten naar de specialist ver-
wezen; van krap de helft der gevallen in de eerste 4 dagen steeg dit tot 
ruim twee derde na drie weken. 
Bloedverlies was waarschijnlijk de belangrijkste indicatie voor het ter-
mineren van de dreigende abortus. 
Meer dan de helft van het aantal abortus trad op vóór het einde van de 
11e zwangerschapsweek, gerekend vanaf de eerste dag der laatste men-
struatie. 
Wat betreft de doelstellingen van dit onderzoek wordt in het slotwoord 
geconstateerd dat deze bereikt zijn. Aan de uitkomsten van het onderzoek 
mag echter geen absolute waarde worden toegekend omdat de huisartsen, 
die aan het onderzoek hebben deelgenomen niet in alle opzichten repre-
sentatief zijn voor de nederlandse huisartsen in 1960. 
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SUMMARY 
ABORTION IN GENERAL PRACTICE 
As stated in the introduction this thesis is an evaluation of some of the 
results obtained in a study by the Dutch College of General Practitioners. 
The purpose of the study was threefold: 
1) To obtain some insight into the number of abortions, especially to 
determine their frequency in relation to the total number of pregnancies in 
a certain population and over a certain period and to find factors that 
influence this frequency. 
2) To make a comparison between the results obtained with various 
methods of treatment of threatened abortion. 
3) To obtain data on the way general practitioners treat inevitable 
abortion. 
The data relating to the second objective were published by P. A. 
Roorda in his thesis 'Treatment of threatened abortion' (1964). Evaluation 
of the data concerning objectives (1) and (3) forms the subject of the 
present thesis. 
In chapter 1 some data from the literature are discussed. Attention is 
drawn to the fact that the frequencies of abortion given by different 
authors cannot be compared, if only for the reason that the definition of 
abortion varies. For our study we have used the definition of abortion 
usual in the Netherlands: termination of pregnancy prior to the end 
of the 16th week, calculated from the first day of the last menstruation 
It is pointed out that the frequency of abortion depends on the method of 
investigation used. This may be based on (1) recorded data or (2) anam-
nestic data. 
Recorded data, data on the termination of all pregnancies either in 
parturition or abortion, can be obtained by considering the entire population 
of a certain region for a defined period or by considering all patients 
hospitalized in the obstetric-gynaecological department of a hospital over 
a certain period for delivery or abortion. 
The former method gives the most accurate frequency of abortion. A 
study by this method was made by Stevenson et al. in Belfast in 1957 
(1959). 
The latter method gives less accurate results as the material is selected, 
although selection is the less the greater the number of women delivered or 
aborted clinically in the area in question. 
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Anamnestic data can be obtained either from all patients in an obstetric-
gynaecological department of a hospital or from other categories of 
women (women seen for birth control, Kinsey's material, women with 
children who have congenital disorders). 
If a study is based on patients hospitalized for delivery it will necessarily 
yield a lower abortion rate than when it is based on patients hospitalized 
on account of abortion. 
For each rate of abortion, however calculated, it should be taken into 
account that probably not all very early abortions and not all criminal 
abortions are included in the calculation. 
The question is discussed whether the prognosis can be determined of 
subsequent pregnancies in patients who have had one or more abortions. 
Malpas (1938) put forward a formula which he considered suitable for 
this prognosis. Eastman (1956) thought the formula itself correct but 
according to him constants other than those used by Malpas should be 
introduced to obtain a correct prognosis. Critical studies however, especial-
ly those by Warburton and Frazer (1961), have shown that the formula 
is not satisfactory. 
All published studies on the prognosis of subsequent pregnancies in 
women who have had one or more abortions show that this is less favour-
able than for pregnancies of women that have not had an abortion. It is, 
however, doubtful whether the prognosis of subsequent pregnancies be-
comes less favourable for the former category as the women grow older 
or the number of pregnancies increases. 
The studies in the literature on criminal abortion show that its frequency 
cannot be determined with greater accuracy than by more or less reliable 
estimates. 
It is stated that publications on the rôle of the general practitioner in 
the treatment of abortion have not been found. 
In chapter 2 the plan for the study is first discussed. The general prac-
titioners were asked to supply the following information: general data 
(personal data, size of practice), number of deliveries among their patients 
in the year of the study and finally data on each patient with a threatened 
abortion during the year of the study, including detailed information on 
the threatened abortion and data on the obstetric history. The period 
covered by the study was from Feb. 1, 1960 to Feb. 1, 1961 (for brevity 
will subsequently be referred to as 1960) and the data were supplied by 
doctors who had stated their willingness to participate in the study. Initially 
they numbered 395, but 57 doctors had to withdraw before the start and 58 
during the period of the study. Data from 255 doctors could be used for 
the study whilst for some parts of it, including the treatment of abortion, 
data from 280 doctors could be used. 
The representative value of the data obtained from these 255 family 
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doctors for the whole of the Netherlands in the year of the study was 
determined on the basis of certain data on the doctors themselves (distri-
bution according to province, size of community and degree of urbanization 
of their place of living, age and the length of time that had elapsed since 
their qualification), some data on their practice (distribution according to 
size, number of births, relative proportion of their patients per province, 
occupational categories of the husbands) and finally it was determined 
whether the study itself might influence this value. 
As regards the family doctors some undesired influences were noted, 
caused bij over-representation of family doctors from some provinces and 
under-representation of those from some others, over-representation of 
general practitioners from rural areas (except in chapter 3 and 6, where 
the data from 280 family doctors have been used) and over-representation 
of the younger family doctors. 
As regards practices no effects were found as regards size of practice or 
occupation of the husbands; the number of births in these practices were 
generally somewhat higher than for the provinces involved and the patients 
were not distributed entirely uniformly over the provinces. The latter 
agrees with the distribution of family doctors over the provinces, the 
slightly higher number of births correlates with the over-representation 
of younger family doctors. 
The possible bias in the material caused by the study itself was so slight 
that it is considered negligible. 
It is concluded that the material of the study may be considered fairly 
representative for the occurrence and treatment of abortion in the Nether-
lands during 1960. It cannot be determined with certainly in what direction 
the results have been altered by the possible influence of the slight distor-
tion in the material. 
The data obtained did not reveal shortcomings as regards their reliability. 
It is thought likely that not all abortions have been seen by the doctors 
involved, certainly not all very early abortions and probably not all abor-
tions for which medical treatment was considered superfluous or undesir-
able (criminal abortion). Possibly some abortions have not been reported 
on account of too strict an application of the criterion that the embryo or 
remains of the ovum must have been seen if the diagnosis of abortion is to 
be justified. As regards criminal abortions we were convinced from the 
start that the present study, as in all others, would not yield reliable data. 
In chapter 3, some factors in connection with the course of threatened 
abortion are considered. The contents of the chapter are supplementary to 
those in Roorda's study. 
Firstly it is seen that in married women threatened abortion terminates 
in abortion significantly less often when there is serious vomiting in preg-
nancy. 
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No obvious differences were found in the course of threatened abortion 
when the patients were classified according to the occupational category 
of the husband or according to degree of urbanization of the town in which 
they lived. Classification of the patients with threatened abortion according 
to province showed that the course of threatened abortion in the northern 
provinces (Groningen, Friesland, Drente and Overijssel) is significantly 
more often unfavourable and in the southern provinces (North Brabant 
and Limburg) significantly more often favourable than in the other pro­
vinces. Even careful analysis (supplement II) did not yield an explanation 
for this difference between the four northern and two southern provinces. 
Of the 1959 threatened abortions 169 (8.1%) were more or less pro­
bably provoked, or certainly provoked. A comparison of these 169 patients 
with 'provoked' threatened abortion and the 1790 other patients with 
threatened abortion yielded the following information. High temperature 
was more frequent in 'provoked' threatened abortion, as was to be 
expected. In women of the youngest category (up to 25) and the oldest 
category (40 and over) threatened abortion was more frequently 'provoked' 
than in the intermediate age-groups. 'Induction' of threatened abortion is 
relatively more frequent among women with parity IV and definitely highest 
in nulliparous women. Among non-married women threatened abortion 
is 8 Уз times more frequently 'provoked' than among married women. 
Of all threatened abortions in non-married women more than half were 
'provoked'. As regards the provinces, Zeeland showed relatively the highest 
frequency of 'provoked' threatened abortions. Finally the percentage of 
threatened abortions that had been 'provoked' was higher the larger the 
community in which the patients lived, as could be expected. In cities the 
percentage of 'provoked' threatened abortions is double that of the rural 
areas. In evaluating these data it should be taken into account that our 
study is not representative for the Netherlands as a whole, that only a 
proportion of the 'provoked' abortions are known to be induced and that 
the definite number of the latter is small. 
In chapter 4 the frequency of abortion, including extrauterine abortion, 
missed abortion and criminal abortion is determined by various methods. 
Of 1797 threatened abortions 1402 (78%) terminated in abortion, 395 
(22%) did not. The frequency of recorded abortions for the year 1960 
was calculated by determining how many pregnancies in the practice of 
the participating doctors ended in abortion. This figure was 8.8%. This 
percentage for recorded abortions is likely to be less than the true per­
centage. The main reason is that some abortions are probably not seen 
by doctors as the patients do not seek medical aid or because the abortion 
is so rapid that they think medical aid unnecessary, or because the abor­
tion is provoked and medical aid is not wanted. The abortion percentage 
in the history of the abortion patients in the study and the abortion percent-
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age in the history of the women delivered during the obstetric study by the 
Dutch College of General Practitioners (1958) are then compared. 
The anamnestic abortion percentage of the abortion patients was 20.3, that 
of the women who had been delivered 11.4. It is very likely that the true 
anamnestic abortion percentage is somewhere between 11.4 and 20.3, and 
closer to 11.4 than to 20.3 as pregnancies ending in delivery are much 
more frequent than pregnancies ending in abortion. 
On comparing these anamnestic abortion percentages and the recorded 
abortion percentage, account should be taken of the fact that the former 
may be reduced as the women interviewed may have forgotten they have 
had an abortion. They might be increased as an abortion — whether 
induced or not — for which no medical help was sought was now, and 
correctly, mentioned as an abortion and also because it is almost certain 
that a number of immature and even premature deliveries, especially if the 
child is stillborn are recorded as an abortion. The impression was gained 
that the factors causing an increase had a slightly greater influence on the 
figures than the factors causing a decrease. 
Calculations (supplement IV) in which the two anamnestic abortion per-
centages and the recorded abortion percentage were combined showed that 
the true abortion percentage for the Netherlands is approximately 13.0. 
This figure should not be considered very reliable, as the data from our 
study and from the obstetric study are not entirely representative for the 
Netherlands, and because the recorded data of our study concern the year 
1960 (those of the obstetric study were obtained in 1958) and the anam-
nestic data refer to several years preceeding 1960 and 1958. 
In chapter 5 the possible relationship between certain factors and the 
abortion rate is studied. 
In the patients of the study the abortion rate increased with age and 
parity or number of previous pregnancies. As the patients are not re-
presentative for the whole of the Netherlands the findings may not be 
considered generally valid. 
Of our abortion patients 64.3% had not had an abortion before, in 
21.2% there had been one abortion and in 14.5% more than one. For 
the patients of the obstetric study these percentages were 83.1, 12.4 and 
4.5 respectively. 
In agreement with other studies the personal findings and the data from 
the obstetric study showed that with increased age, higher parity and 
number of previous pregnancies there is a percentage decrease in the 
number of women with no history of an abortion. 
Classification of the abortions according to the months of the year did 
not reveal significant differences, nor did classification of abortions for the 
days of the week. 
Classification of the patients according to the husband's occupation 
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(three categories) showed a slight increase in the anamnestic abortion 
percentage from heads of firms via white collar workers to manual workers. 
On classification of the patients in categories according to the number of 
inhabitants in the community, the recorded abortion rate showed a signifi-
cant decrease from the largest to the smallest communities. On similar 
classification according to degree of urbanization a similar decrease is 
seen, which was however not significant. The anamnestic abortion rate 
also showed this decrease, but less markedly so. Comparing the frequency 
of recorded and anamnestic abortions in the various provinces changes in 
the mean were seen in some provinces. This is not considered significant, 
however, as the family doctors participating in the study were not evenly 
distributed over the provinces. 
In chapter 6 treatment of patients with abortion in general practice is 
studied. Of all patients with abortion half the number were treated at 
home, the others were hospitalized. More patients were treated at home in 
rural areas than in urban areas. Almost half the number of all abortion 
patients were treated by the family doctor only. In large cities patients 
were treated significantly more by specialists than in rural areas. Older 
family doctors referred patients less often to specialists than younger 
doctors. 
In more than 40% of the abortions spontaneous expulsion occurred. 
Almost 50% of the patients was treated by curettage, in most cases (92.2%). 
by a specialist. In a small percentage (7.7%) digital evacuation was carried 
out, in two-thirds of the cases by the family doctor. For these two methods 
of treatment, specialists nearly always used general anaesthesia, family 
doctors in less than half the cases only. 
The longer the interval between the onset of bleeding and the termina-
tion of the abortion, the less chance of spontaneous expulsion and 
the percentage of curettages increased. The longer the duration of the 
threatened abortion the greater were the number of patients sent to spe-
cialists, from nearly 50% in the first 4 days this increased to more than 
two-thirds after 3 weeks. Blood loss was probably the main indication for 
termination of the threatened abortion. More than half the number of abor-
tions occurred before the end of the 11th week of pregnancy, calculated 
from the first day of the last menstruation. 
In conclusion it is considered that the purposes of this study were 
accomplished. The findings should not be considered of general validity 
as the family doctors participating in the study were not in all respects 
representative for Dutch family doctors in 1960. 
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N.H.G.-ONDERZOEK 1960 B U L A G E I 
Secretariaat: W.J.J. Ligtenberg, 
Vouendyk 31. Nijmegen, Telefoon (08800) 2 42 77 
INLEIDING 
Het landelijk onderzoek over behandeling van abortus in de huisartsenpraktijk heeft een driedelig doel: 
1, Een indruk te krijgen van het aantal gevallen van abortus en dreigende abortus, die ter behandeling 
komen, vergeleken met het aantal geboorten in de huisartsenpraktijk. 
2, Een vergelijking te maken van de resultaten, die behaald worden bij verschillende behandelingsmethoden 
van dreigende abortus. 
3, Een overzicht te krijgen van de wijze waarop de huisarts een optredende abortus behandelt. Door een 
na-onderzoek zal de waarde van verschillende behandelingsmethoden vergeleken kunnen worden. 
Het onderzoek begint op 1 februari 1960 en zal tenminste 1 jaar duren. Het is de bedoeling dat U gedurende 
dit jaar van alle door U behandelde gevallen van abortus en dreigende abortus een formulier invult, voor-
zover dit patiënten betreft, die tot uw eigen praktijk behoren (dus niet van logé's, vacantiegangers, e.d.). 
Bij het onderzoek behoren ook de gevallen, die U niet ten volle behandelt, hetzij omdat de behandeling door 
een specialist wordt overgenomen, hetzij omdat een vroedviouw U In consult vraagt voor een abortus, die 
door haar wordt behandeld. 
Bovendien is het gewenst gevallen, die uitsluitend door specialist of vroedvrouw in uw praktijk behandeld 
worden zoveel mogelijk te achterhalen. Gevallen van abortus of dreigende abortus bij uw eigen patiënten, die 
door een waarnemer of elders (tijdens vacan be e.d·) worden behandeld, worden gerekend tot gevallen van 
uw praktijk. Het is dus zaak deze zoveel mogelijk op te sporen en hierover eveneens, voor zover mogelijk, 
een formulier in te vullen. Alleen op deze wijze kan de werkelijke frequentie worden benaderd. 
Om het aantal geboorten in uw praktijk te kunnen bepalen is het podig dat U nauwkeurig aantekening 
houdt, niet alleen van de bevallingen die U zelf hebt geleid, maar ook van de bevallingen van uw eigen 
patiënten, die door anderen geleid zijn (waarnemers, vroedvrouwen, specialisten, enz.). 
Het achterhalen van al deze gevallen van abortus en dreigende abortus en van alle geboorten bij uw pa-
tienten zal gedurende het gehele jaar uw aandacht en speurzin vergen. Om de registratie te vergemakkelijken 
hebben wij in de map die U wordt toegezonden, een tabel aangebracht waarin U aantekening kunt houden 
van de door U opgespoorde gevallen en geboorten. Als- hulpmiddel voor het aantal geboorten kunt U de 
bijschi ij vingen van de ziekenfondsen, die U regelmatig toegezonden worden, gebruiken. Verder is er de mo-
gelijkheid een beroep te doen op het bevolkingsregister ter plaatse. Het is óns niet mogelijk een en ander 
centraal te regelen, daar de situatie voor iedere deelnemer verschillend Is. Wanneer wij U echter behulpzaam 
kunnen zijn (b.v. in de vorm van een officieel verzoek, ter ondersteuning van een verzoek uwerzijds) zijn 
wij hiertoe gaarne bereid. Dit laatste geldt eveneens voor benadering van vroedvrouwen en gynaecologen. 
Indien U hieraan behoefte gevoelt, gelieve U ons hieromtrent te berichten. 
Wat betreft de behandeling van dreigende abortus, verzoeken wij U dringend U zoveel als maar enigszins 
mogelijk is, te houden aan het door U gekozen schema. Wanneer U meent hiervan af te moeten wijken, 
gelieve U dit met de reden hiervoor te vermelden onder vraag G 6 van het enquèteforinulier. Wilt U zich 
hierbij realiseren dat een op deze wijze optredende selectie de waarde van het onderzoek op dit punt ernstig 
vermindert? 
Het spreekt vanzelf dat alle door U verstrekte gegevens ab geheim zullen worden beschouwd en dat hiervan 
nimmer misbruik zal worden gemaakt. Vermelding van adres en woonplaats van de patiënten is echter nood-
zakelijk, enerzijds om b.v. stad en platteland en verschillende gebieden van ons land onderling te kunnen 
vergelijken, anderzijds om een na-onderzoek in de toekomst te vergemakkelijken. Indien II overwegende 
bezwaren hebt om het adres te vermelden, wilt U dan zelf dit nauwkeurig aantekenen in de map bij het 
nummer van het formulier, zodat dit gegeven in ieder geval niet verloren gaat. 
Deze aantekeningen van nummers en adressen in de map is trouwens zekerheidshalve voor ieder geval gewenst. 
Wij zouden U willen verzoeken de ingevulde formulieren maandelijks in te zenden. Formulieren omtrent 
patiënten, waar de zwangerschap intact blijft, wordt U verzocht pas na de 20ste week ш te sturen, nadat 
U er zich van overtuigd hebt dat er naar alle waarschijnlijkheid een levende vrucht aanwezig is en er geen 
sprake is van een missed abortion. 
Wanneer U ergens over twijfelt of op enige moeilijkheid stuit, gelieve U contact op te nemen met de secretaris 
van de werkgroep. Wij zijn altijd gaarne bereid U, voor zover ons mogelijk is, behulpzaam te zijn. 
Werkgroep N.H G.-onderzoek 1960 
DR. F. J. A. HUVGEN 
W. J. J. LIGTENBERG 
P. A. ROORDA 
DR. W. VASBINDER 
TOELICHTING BIJ DE VRAGEN 
A. Personalia* 
1. Nummer volgens aantekening in de map. Bij meerdere formulieren per patiente steeds betzelfde nummer 
vermelden. 
•4, Het aantal personen waarvoor patiente momenteel te zorgen heeft, dus inclusief pleegkinderen, kost-
gangers e d. en natuurlijk haarzelf. 
5. Alleen invullen indien patiente momenteel ín dit beroep werkzaam is. 
6. Onder agrarisch te rekenen landbouw, fruitteelt en tuinbouw. 
Met academisch gevormd gelijkstaand. leraar MO., notaris, accountant. 
Onder nog geen beroep, scholieren en studenten 
Onder geen beroep te verstaan1 renteniers en gepensioneerden. 
Werklozen met te beschouwen als geen beroep maar indelen bij de groep, waartoe het laatst uit-
geoefend beroep behoort 
Daar de nieuwe inkomen-grens (f 7450,^-) voor de Ziekenfondsen vanaf 1 januari 1960 van kracht 
zal zij η hebben wij deze bij B b aangehouden. 
B. Anamnese* 
la en b. Indien er ш de anamnese sprake із van mis- of vroeggeboorte s.v.p. chronologische zwanger-
schapsanamnese opgeven onder H. 
3. Alleen vermelden als dit bekend is. 
4. en 5. Zo mogelijk laten bepalen, in ieder geval vermelden indien reeds int andere hoofde bekend. 
11« b.v. met Smith en Smith kuur, verdere anamnesüsche bijzonderheden onder H. Vermelden, 
С Dreigende abortus. 
3. U wordt verzocht van begin af te behandelen volgens het gekozen schema. S 
D . Behandeling dreigende abortite* *3 
1. Het is vaak uitermate moeilijk te beoordelen of strenge bedrust, die wordt voorgeschreven, ook wordt <e 
gehouden Men vuile ui ».strenge bedrust", indien rften er zeker van is dat patiente ten hoogste O 
1 à 2 maal per dag uit bed gekomen is om naar het toilet te gaan. Wanneer men daar met van *^  
overtuigd Is, no e me men het „gedeeltelijke bedrust '. Wanneer patiente met meer bedrust heeft ge-· 9 
houden dan een middagrust noeme rïien het ..ambulant". Men vuile hier dus niet In naar gelang van ^ 
de behandehngskeuze, die men gemaakt heeft maar naar gelang van de rust die de patiente in feite ¿3 
heeft gehouden. 
2a. Liefst sacch lactis 
b, t m e Alle hormoonbehandelingen minstens 5 dagen. 
f. Indien Vit. E dan liefst 3 dd. 10 mg. 
E· Indien geen abortus opgetreden* 
1. Men lette er op of de grootte van de uterus overeenkomt met 20 weken. Bij twijfel gravidltelts-
reactie van urine of desnoods wachten met inzenden van formulier tot er zekerheid is. 
F. Indien wel abortas opgetreden. 
2. Ook als vrucht spontaan is gekomen maar er nagecurretteerd is, dan „ciirrettage" invullen. 
5. en 6. Slechts ja invullen indien U het zelf hebt waargenomen of wanneer het U zo betrouwbaar 
wordt beschreven dat geen twijfel mogelijk is. 
G. Algemeen. 
3. „Veel bloedverlies": wanneer het bloedverlies op zichzelf een ingrijpen nodig maakt, b.v. bloedtrans-
fusie, opname, latere anaemiebehandeling, e d. „Weinig bloedverlies"; wanneer geen bijzondere maat" 
regelen nodig zijn. 
7. Wanneer patiente dus 2 maal een bloeding doormaakt, die telkens een afzonderlijke behandeling vereist, 
dan tweemaal een formulier invullen, met vermelding op beide formulieren van hetzelfde nummer van 
de patiente. ledere patiente knjgt dus slechts één nummer. 
N.B. Wanneer een geval dooi vroedvrouw of speaallst of waarnemer behandeld is, vuile men wel een 
formulier in, waarbij alleen de personalia en de afloop van het geval worden vermeld. Onder H. 
vermelde men wie de patlente heeft behandeld. Deze gevallen tellen wel mee voor de bepaling van 
de frequentie, echter niet voor de beoordeling van de behandeling. 
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Nederlands Huisartsen Genootschap 
ONDERZOEK 19601 
ABORTUS EN DREIGENDE ABORTUS 
•Seer.: W. J J. Llgtenberg. VoaacTinijlc 31. Nijmegen 
Codenummer arts 
A. Personalia 
1. Initialen patiente: _ Nummer patiente: — (*) 
Adres. _ - — Woonplaats: - - . _ -
2. Leeftijd: - . jaar 
3. Ongebuwd/gehuwd/weduwe/gescheiden/concubinaat. Indien gehuwd, jaar van huwelijk: — 
4. Gezinsgrootte: personen (*) 
5. Beroep patiente: . . (*) 
6. Beroep echtgenoot, (in onderstaand schema nauwkeurig aan te geven) (*) 
A. BedritfshooMen: a. agrarisch , , .
 r 
b. nlet-agrarisch < ' · ^ ^ I O O t i e < l **"• 
^•2. bednjisgrootte > 5 pers. 
B. Hoofdarbeiders: a. academisch gevormd oí daarmee gelijkstaand 
u , . j ,-, ^ ^ 1 . inkomen < f 7450,— 
^ » 2 . inkomen > f 7450,— (*) 
C. Handarbeiders : a. agrarisch , L U e , 
, . . _, , -^·1· geschoold en geoefend b. met-agrarisch < 2 _ « „ ^ ^ „ ^ 
D. Níet tot de actieve beroepsbevolking behorende { _' , ^ ^ 
l 2. geen beroep 
E. Beroep onbekend (*) 
B. Anamnese 
1. a Aantal voorafgaande abortus (t/m 16 weken)· - . (*) 
b Aantal immatuur en praematuur geboren kinderen (17 t/m 36 weken): .. - (*) 
с Aantal à terme geboren kinderen: - - -
2. Luesreacties: pos/neg/onbekend 
3. Vitamine E gehalte normaal/te laag/onbekend (*) 
4. a Bloedgroep patiente· О/А/В/A B/onbekend 
b Bloedgroep echtgenoot: O/A/B/AB/onbekend (*) 
5. a Rhesusfactor patiente; pos/neg/onbekend 
b Rhesusfactor echtgenoot: pos/neg /onbekend (*) 
6. Heeft patiente gehad: 
a. Ongeval onmiddellijk voorafgaande aan deze bloeding: Ja/Neen 
Zo ja, op welke datum: — 
(Zo ja, dan toelichting over aard letsel of ongeval onder H) 
b. Currettage, onmiddellijk voorafgaande aan deze zwangerschap: Ja/Neen 
Zo ja, op welke datum: 
7. Heeft patiente thans voor zover U weet: Lues/tuberculose/hartziekte/glomerulonephrttls/ 
hypertensie door ntet-nephrogene oorzaken / diabetçs/ retroflexio uteri /myomen/geen van 
deze ziekten 
8. a Heeft patiente tijdens deze graviditeit een acute infectieziekte gehad: Ja/Neen 
b Zo ja, welke: - - -
с Zo ja, op welke datum is deze begonnen: .— -
9. Datum eerste dag laatste menstruatie: — — „.. . 
10. Zwangerschapsbraken: veel/ weinig /niet 
11. Is paüente tijdens deze zwangerschap preventief tegen abortus behandeld: Ja/Neen (*) 
C. Dreigende Abortus 
1. Datum eerste bloedverlies: -
2. Zijn er weeën gevoeld: Ja/Neen 
Zo ja, op welke datum het eerst: -
3. Begindatum behandeling; - (*) 
4. Was op deze datum de prognose voor het behoud van deze zwangerschap op grond 




(*) Zie toelichting bij de vragen 





D. Behandeling dreigende abortus 
1. Strenge bedmst/gedeeltelljke bednut/ambulant (*) [ \ii 
2. Medicamenten: praepaiaat dagdosts 
a. placebo (*) - -
b. progestine (25 mg) (*) - . _ _ 
e. progestine (100 mg) (*) 
d. gestanon (*) — — 
e. oestrogène bormooen (*) — 
t vitamine E (*) . . . . . 
g. spasmolytica . . _ _ 
sedativa . - — . — - -
h. uterustonica en — . . . 
andere middelen 
E. Indien geen abortus opgetreden 
1. Із deze zwangerschap na 20 weken nog Intact: Ja/Neen (*) 
2. Einddatum bloeding bij Intact gebleven graviditeif 
ГТ 
F. Indien wel abortos opgetreden 
1. Datum waarop de abortus is getermlneerd: .- - — __ _„ _ 
2. Wijze waarop de abortus is getermlneerd: 
spontaan/digttaal/currettage/operatle (ertranCerlene gravldltelt) (*) 
b de uitstoting van de vrucht bevorderd; Ja/Neen 
Zo ja, hoe: weeendr ij vende middelen/oestrogene stoffen/ 
Wat was de indicatie hiervoor: missed abortion/mate van bloedverlies/ 
3. Ь narcose toegediend. Ja/Neen/onbekend 
4. Waar is de abortus getermlneerd: Thuis/Ziekenhuis 
5. Zijn er eiresten gezien. Ja /Neen/onbekend (*) 
6. Is er eço embryo gezien: Ja/Neen ƒ onbekend (*) 
G. Algemeen 
1. Is er bij dit geval een specialist in consult geweest: Ja/Neen 
2. Heeft de specialist de behandeling overgenomen: Ja/Meen 
3. Was er veel/matig/weinig bloedverlies (*) 
4. Was er temperatuursverhoging boven 35° rectaal: 
tijdens de bloeding/m het kraambed van deze abortus/nlet/onbekend 
5. Is er verdenking op provocatie* Sterk/zwak/neen 
6. Heeft U dit geval volgens het door U opgegeven schema behandeld: Ja/Neen 
Zo neen, waarom niet - - — — — 
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7. Is patiente in deze zwangerschap eerder voor een bloeding behandeld: Ja/Neen (*) 
8. Is patiente io eeo andere in dit ondetzoekjaar voorgekomen zwangerschap voor een bloeding of | | 
abortus behandeld: Ja/Neen 
9. Kunt U bepaalde factoren aanwijzen, met name psychische of sociale factoren, die naar uw 
mening hebben meegewerkt tot het optreden van deze bloeding, resp, abortus. Ja/Neen 
Zo ja, welke: - ^ — -- - - - П б 9 
H. Verdere bijzonderheden 
(b.v. mola, path, anat onderzoek, zwangerschapsreacties, habltuele abortus, contactbloedmgen, 
doormenstrueren in de graviditdt, spermaafwijkingen, missed abortion, e.a.) 
Π Z i e toelichting bij de vragen 
BIJLAGE II 
D E V E R S C H I L L E N T U S S E N D E P R O V I N C I E S I N H E T PER­
C E N T A G E ' G E E N A B O R T U S ' , D O O R P. VAN L E E U W E N , 
S T A T I S T I C U S BIJ H E T N.I.P.G. T E L E I D E N . 
In onderstaande tabel zijn voor de provincies (of groepen van provincies) het aantal 
gevallen en de afloop gegeven voor de gehuwden die niet verdacht worden van 
provocatie. 
Provincie(s) 




















Gehuwden niet verdacht van provocatie 
ongehuwd 
en/of 











































De gevonden percentages geen abortus blijken onderling significant te verschillen: 
X 2 ( 7 ) = 19,67, Ρ < 0,01. Laten we de provincies N-Brabant + Limburg buiten 
beschouwing dan vinden we geen significant verschil X2(6) = 7,15. Ρ > 0,25. De 
twee zuidelijke provincies hebben dus een duidelijk gunstiger resultaat dan de overige 
provincies. De vier noordelijke provincies geven het minst goede resultaat. Wat kan 
de oorzaak zijn van dit grote verschil? 
Gron. -f Fr. + Dr. + Ov. : 18,2% geen abortus 
N-Brabant + Limburg : 32,4% geen abortus 
Een verschü van 14,2%: (P < 0,001) 
Daar zoals bekend een aantal factoren van invloed zijn op de afloop van de dreigen-
de abortus zullen we voor deze beide groepen van provincies de volgende variabelen 
vergelijken: a) leeftijd, b) pariteit, c) zwangerschapsduur, d) begindag behandeling, 
c) prognose, f) mate van bloedverlies, g) zwangerschapsbraken en h) aantal abortus 




































Tussen de leeftijdsverdelingen is geen verschil van betekenis. Noord heeft iets 
meer patiënten boven 35 jaar. 
Het % geen abortus is in 4 van de 5 gevallen in Zuid hoger dan in Noord. 
In de leeftijdsklasse 40 jr en > zijn de aantallen klein en is het verschil ten gunste 
van Noord van geen betekenis. 
b. Pariteit 
0 1 2 3 4 5 6 en> Tot. Onb. 
Noord 64 68 56 42 22 12 31 295 1 
Zuid 64 73 35 38 31 13 26 280 1 
% geen abortus 
Noord 21,9 33,8 7,1 16,7 9,1 16,7 6,5 
Zuid 40,6 39,7 40,0 23,7 22,6 15,4 15,4 
De verschillen in pariteitsverdeling tussen Noord en Zuid zijn gering. 
Zuid heeft (relatief) iets meer jongere pariteiten (0 en 1). 
Het verschil in % geen abortus is vooral bij pariteit 0 en 2 zeer groot. 
c. Zwangerschapsduur. 
<Ξ 6e wk. 7/8 week 9/12 week 13 wk en > Totaal Onbekend 
Noord 16 47 168 60 291 5 
Zuid 20 49 135 64 268 13 
% geen abortus 
Noord 25,0 31,9 15,9 21,7 
Zuid 35,0 28,6 31,1 39,1 
Het geringe verschil tussen de zwangerschapsverdelingen X2(s) = 3,28, Ρ s^ ä 0,40) 
tussen Noord en Zuid is ook niet de oorzaak van het grote verschil in het % geen 
abortus. 
Ook in de verschillende zwangerschapsduurklassen is een groot verschil in % 
geen abortus aanwezig. Alleen de klasse 7/8 weken geeft een iets hoger % geen 
abortus te zien ten gunste van het Noorden. 
d. Begindag der behandeling. 
geen zelfde 1 dag na 2 en > dg. Totaal Onbekend 



























Ook hier weer hetzelfde beeld. Weinig verschil in begindag der behandeling, grote 
verschillen in % geen abortus bij dezelfde begindag der behandeling, waarbij het 
noorden in de laatste klasse (2 en > dg. na begin bloeding) een iets gunstiger 
resultaat heeft dan het zuiden. 
e. Prognose. 
gunstig twijfel- ongunstig Totaal Onbekend 
ach tig 
Noord 66 80 137 283 13 
Zuid 107 81 87 275 6 
Tussen noord en zuid is een duidelijk significant verschil in prognose aantoon­
baar. X2G>) - 20,75, Ρ < 0,001). 
De waarde van de prognose is echter niet geheel ondubbelzinnig. Is de prognose in 
alle gevallen direkt bij het begin der behandeling gemaakt of meestal achteraf? 
Het % geen abortus in de diverse groepen is: 
Noord 48,5 21,2 2,9 
Zuid 51,4 34,6 8,0 
f. Mate van bloedverlies. 
veel matig weinig Totaal Onbekend 
Noord 58 123 115 296 
Zuid 61 115 102 278 3 
Beide verdelingen stemmen weer goed overeen. 
% geen abortus 
Noord 3,4 9,8 34,8 
Zuid 4,9 21,7 59,8 
Ook hier weer grote verschillen in de bloedverliesgroepen. 
g. Zwangerschapsbraken. 
Niet weinig veel Totaal Onbekend 
Noord 201 67 22 290 6 
Zuid 166 83 31 280 1 
% geen abortus 
Noord 13,9 26,9 31,8 
Zuid 27,7 53,7 51,6 
In het noorden blijkt de frekwentie van zwangerschapsbraken iets lager te liggen 
dan in het zuiden ХОД = 6,42, Ρ < 0,05). 
Het % geen abortus ligt in de 3 klassen in het zuiden echter steeds aanzienlijk 
hoger. 
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Uit de punten a t/m g kan geen enkele aanwijzing gevonden worden voor het 
grote verschil in % geen abortus tussen de noordelijke en de zuidelijke provincies. 
Indien er tussen de twee groepen verschil in abortusfrekwentie zou bestaan die door 
andere oorzaken (bv. ras-verschillen) zouden worden veroorzaakt dan zou hiervoor 
een aanwijzing te vinden moeten zijn in de abortusfrekwentie in de anamnese, 
waarbij eventueel nog rekening gehouden kan worden met de kleine verschillen in 
leeftijds- en pariteitsverdelingen. 
Bezien we de betreffende frekwentie per groep voor het totaal aantal patiënten 
dan vinden we: 
Abortus in de anamnese 
geen 1 2 3 en > totaal % geen 
Noord 210 52 18 16 296 70,9 
Zuid 185 65 24 7 281 65,8 
De verdelingen geven geen enkele aanwijzing voor meer abortus in de anamnese in 
het noorden dan in het zuiden. In het noorden vinden we iets meer patiënten met 
geen abortus in de anamnese maar ook iets meer met 3 en > gevallen. 
Algehele conclusie: 
De verschillen in % geen abortus tussen de 4 noordelijke provincies en de twee 
zuidelijke provincies worden niet veroorzaakt door de hiervoor besproken factoren 
a t/m g en berusten evenmin op een verschil in 'populatiekans', voorzover dit uit de 
anamnese mag worden afgeleid. 
Een mogelijke verklaring zou nog kunnen liggen in het onvolledig zijn van de op-
gaven van dreigende abortus, nl. dat in de noordelijke provincies een aantal 'lichte' 
gevallen (dus met gunstige afloop) niet aan de huisartsen bekend is. Een zwakke aan-
wijzing hiervoor zou het lagere % dreigende abortus t.o.v. het totaal aantal zwanger-
schappen kunnen zijn. Onderstaand gaven we voor de provincies enkele ratio's 
















































































































































 Aantal partus + dreig, abortus (niet geheel juist daar de 'geen abortus gevallen' 
tweemaal worden geteld.) 
135 
De zwakke relatie tussen het % geen abortus en het % dreigende abortus t.o.v. het 
totaal aantal zwangerschappen wijst enigszins in de bovengenoemde richting; mits 
het aantal opgegeven partus in het betreffende jaar juist is. Nemen we dit aan en 
zouden we het % van bv. N-Brabant als uitgangspunt nemen voor het aantal ge-
vallen van dreigende abortus in Overijssel, dan komen we voor deze laatste provincie 
tot een schatting van: 
2060 (aantal partus) 
— ^ 1 - - o ; i o 8 " - > < 1 0 0 = 2 5 0 g e v a J l e n 
van dreigende abortus, dit is dus een verschil van 74 met de opgegeven aantallen. 
Om evenals in N-Brabant tot een % geen abortus te komen van 29,5 zouden van die 
74 gevallen er 42 zijn goed gegaan en 32 tot abortus zijn gekomen! 
Dat dit alles aan de artsen zou zijn voorbijgegaan is bijna ondenkbaar. 
Echter ook t.a.v. de verdelingen onder a t/m g genoemd zou het voorgaande 'on-
mogelijk' zijn. Immers de betreffende 74 gevallen zouden overwegend 'licht' genoemd 
mogen worden d.w.z. een gering bloedverlies moeten hebben. Dit houdt dan echter 
in dat de verdelingen t.a.v. het bloedverlies dan wel een duidelijk verschil te zien 
zouden geven. 
Indien men in het noorden een meer afwachtende houding aan zou nemen t.a.v. het 
consulteren van de huisarts, zou dit ook aan de betreffende verdelingen (begindag 
behandeling) te zien moeten zijn. We vinden ook hier echter niet de geringste aan-
wijzing. 
Conclusie: 
? ? ? ? 
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BIJLAGE III 
V E R G E L I J K I N G VAN DE A B O R T U S F R E Q U E N T I E S , 
B E R E K E N D U I T DE AN A M N E S T I S C H E G E G E V E N S VAN 
H E T V E R L O S K U N D E O N D E R Z O E K EN H E T A B O R T U S -
O N D E R Z O E K , D O O R P. VAN L E E U W E N , S T A T I S T I C U S 
BIJ H E T N.I.P.G. TE L E I D E N 
Om een zo goed mogelijke vergelijking te maken, stelden wij de volgende criteria 
vast waaraan door de deelnemers voldaan moest zijn om in de vergelijking te kunnen 
worden opgenomen: 
1. aan beide onderzoeken moest volledig zijn deelgenomen 
2. de verloskundige praktijkgrootte moest geen noemenswaardige verandering heb-
ben ondergaan, d.w.z. dat artsen van wie het aantal opgegeven partus tijdens het 
abortusonderzoek beduidend verschilde van die van het verloskundeonderzoek buiten 
beschouwing werden gelaten. (Veelal kleine praktijken tijdens het verloskunde-
onderzoek, die in enkele jaren beduidend waren toegenomen.) 
3. geen vroedvrouw tijdens het verloskundeonderzoek werkzaam in de betreffende 
praktijk. Het is nl. mogelijk dat dit een bepaalde selectie in het verloskundeonder-
zoek materiaal heeft gegeven. 
Door deze eisen te stellen bleven van de 87 artsen die aan beide onderzoeken hadden 
deelgenomen er slechts 27 over die voor de betreffende vergelijking konden worden 
gebruikt. 
De tabellen la, 1b, 1c en ld geven resp. de leeftijdsverdelingen, het aantal partus 
per leeftijdsgroep, het aantal abortus per leeftijdsgroep en het totaal aantal zwanger-
schappen per leeftijdsgroep voor de beide groepen van patiënten. 
Als vergelijkingscriterium werd gekozen het aantal abortus t.o.v. het totaal aantal 
zwangerschappen (dus inclusief de abortus gevallen). In tabel Ie is het % abortus 
gegeven t.o.v. het totaal aantal zwangerschappen. 
Bij de vergelijking van de twee groepen moest ook rekening worden gehouden 
Tabel la Leeftijdsverdeling van de patiënten (excl. pat. zonder zwangersch. in de 
anamnese) 
-24 jaar 25-29 30-34 35-39 40 jaar totaal 
jaar jaar jaar en > 
verloskunde-
onderzoek 101 311 338 229 94 1073 
abortusonderzoek 10 47 47 43 24 171 
Tabel 1b Aantal partus (imm. -\- prem. + voldragen) per leeftijdsgroep 
-24 jaar 25-29 30-34 35-39 40 jaar totaal 
jaar jaar jaar en > 
verloskunde-
onderzoek 126 526 991 944 464 3051 
abortusonderzoek 11 79 146 202 128 566 
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met de samenstelling naar leeftijd en aantal zwangerschappen. De patiënten met 
geen zwangerschappen in de anamnese geven geen inlichtingen en werden daarom 
verder buiten beschouwing gelaten. 
De vraag of de percentages van de beide onderzoeken significant verschilden werd 
nagegaan met behulp van de tabellen 2a en 2b, waarin per leeftijdsklasse de ver-
deling van het aantal abortus is gegeven bij de verschillende aantallen zwanger-
schappen (dus incl. abortus). In deze tabellen is ook het aantal gevallen met geen 
( = 0) zwangerschappen in de anamnese gegeven, die echter bij de vergelijking geen 
rol spelen. 
Per leeftijdsgroep werden nu de verdelingen van beide onderzoeken met een 
zelfde aantal zwangerschappen vergeleken en de resultaten per leeftijdsgroep ge-
combineerd. Dit houdt dus ook in dat indien in een van beide groepen bepaalde 
aantallen zwangerschappen niet voorkwamen deze gegevens ook niet in de verge-
lijking werden betrokken. B.v. bij de leeftijdsgroep t/m 24 jaar komen in het abortus-
onderzoek de aantallen zwangerschappen 4 en 5 niet voor en bij het verloskunde-
onderzoek wel, zodat deze gegevens dus niet in de vergelijking werden opgenomen. 
Bij de leeftijdsgroep van 25—29 jaar konden dus alleen de zwangerschappen 1, 2, 
3, 4 en 5 worden vergeleken. De tabellen 3a t/m 3d geven de overeenkomstige 
gegevens als de tabellen la t/m ld, nu echter alleen betrekking hebbend op de in de 
vergelijking opgenomen gegevens. 
Bij toetsing, waarbij dus rekening wordt gehouden met de verdeling naar het 
aantal zwangerschappen, bleek dat de abortusfrequenties voor de leeftijdsgroepen 
t/m 24 jaar en 25—29 jaar significant (voor beide Ρ < 0,05) verechilden. Voor de 
drie andere leeftijdsgroepen zijn de verschillen tussen de onderzoeken niet significant, 
de richting van de verschillen is echter dezelfde. Een toets op de homogeniteit van 
de verschillen van de leeftijdsgroepen leverde een niet significante uitkomst op 
(x 2 ( 4 ) = 2,01; 0,70 < Ρ < 0,80), zodat een toets op het totaal der verschillen kon 
worden toegepast. Dit leverde een significante uitkomst op nl. Τ = 2,68, Ρ < 0,01. 
De conclusie die uit de vergelijking van de anamnestische gegevens getrokken kan 
worden is dat de patiënten uit het abortus onderzoek significant meer abortus in de 
anamnese hebben dan de patiënten uit het verloskundeonderzoek. 
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Tabel 2a Verloskundeonderzoek 
Leeftijd 





















































































































































Tabel 2b Abortusonderzoek 





-24 O 19 19 
1 5 2 7 
2 1 1 
3 1 1 2 
25-29 O 14 14 
1 17 3 20 
2 8 5 13 
3 2 2 3 7 
4 2 2 




9 1 1 
30-34 0 4 4 
1 8 1 9 
2 7 1 8 
3 6 4 1 11 
4 4 1 5 
5 3 1 1 5 
6 1 1 1 3 
7 1 1 
8 1 1 1 1 4 
9 — 
10 en > 1 1 
35-39 0 2 2 
1 2 2 
2 3 3 
3 5 1 6 
4 2 1 3 
5 4 1 1 6 
6 1 4 5 
7 4 2 2 1 1 10 
8 1 1 2 
9 1 1 1 3 
10 en > 1 1 1 3 
40 en > O 
1 
2 3 3 
3 1 1 
4 1 1 
5 2 1 2 5 
6 1 1 
7 2 2 
8 2 1 3 
9 2 1 1 4 
1 0 e n > 1 1 2 4 
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Gegevens van de patiënten, die in de vergelijking worden opgenomen. 






















































































































S C H A T T I N G VAN DE A B O R T U S F R E Q U E N T I E U I T DE 
G E G E V E N S VAN H E T A B O R T U S O N D E R Z O E K ( 1 9 6 0 ) E N 
VAN H E T V E R L O S K U N D E - O N D E R Z O E K ( 1 9 5 8 ) VAN H E T 
N E D E R L A N D S H U I S A R T S E N GEN O O T S C H AP, DOOR 
DRS. PH. VAN E L T E R E N 1 
Bij het abortusonderzoek werden door de deelnemende huisartsen gedurende één jaar 
een aantal gegevens geregistreerd, waaruit de volgende grootheden zijn bepaald: 
GT : het aantal, hen bekende, in hun praktijken in het jaar van onderzoek voorge-
komen graviditeiten, 
A
 r : het aantal der daarbij opgetreden abortus, 
Ga : het aantal graviditeiten in de anamnese van de vrouwen waarvan een abortus 
werd geregistreerd, 
Aa : het aantal der daaronder voorgekomen abortus. 
Bij het verloskunde-onderzoek werden twee jaar eerder door een andere groep huis-
artsen, waaronder een aantal deelnemers aan het abortus-onderzoek, gegevens ge-
registreerd waaruit de volgende grootheden zijn bepaald: 
B'r : het aantal, hen bekende, in hun praktijken in het jaar van onderzoek voorge-
komen bevallingen, 
G'b : het aantal graviditeiten in de anamnese van de vrouwen, waarvan een beval-
ling werd geregistreerd, 
A'b : het aantal der daaronder voorgekomen abortus. 
In dit aanhangsel wordt getracht uit deze gegevens een schatting af te leiden voor de 
relatieve frekwentie ρ van abortus onder de graviditeiten die in het jaar van onder­
zoek in de praktijken van de deelnemers aan het abortusonderzoek werkelijk zijn 
voorgekomen. Men mag aannemen, dat ρ groter is dan de relatieve abortusfrekwen-
tie pT = ATIGT onder de geregistreerde graviditeiten, daar een deel van de zeer 
vroeg beëindigde graviditeiten waarschijnlijk niet ter kennis van de deelnemende 
huisartsen is gekomen. Aannemende dat in de anamnese een grotere fractie van de 
zeer vroeg beëindigde graviditeiten werd opgenomen, is eerst getracht een schatting 
te geven van de relatieve abortusfrekwentie pv onder de anamnestische graviditeiten 
van de vrouwen, waarvan bij het abortusonderzoek een graviditeit werd geregistreerd. 
Dit kan niet gebeuren met behulp van de anamnestische gegevens van het abortus-
onderzoek alléén, daar het aantal Gb der anamnestische graviditeiten van de vrouwen 
wier geregistreerde graviditeiten niet eindigden in een abortus en het aantal A^ der 
onder Gb voorkomende abortus, niet werd vastgelegd. 
Indien Gb en Ab bekend zouden zijn, zou men pv per definitie kunnen vinden uit: 
Λ + Аъ 
G




 = GJAT d.i. het gemiddelde aantal anamnestische graviditeiten 
per vrouw waarbij een abortus werd geregistreerd г, 
(2) <j gb = Gbl(Gr—Лг) d.i. het gemiddelde aantal anamnestische graviditeiten 
per vrouw met een geregistreerde graviditeit, die niet 
eindigde in een abortus 2, 
1
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 d.i. de relatieve abortusfrekwentie onder de anarrmes-
I tische graviditeiten van de vrouwen, waarbij een 
] abortus werd geregistreerd, 
(2) pb = Ab/Gb d.i. de relatieve abortusfrekwentie onder de anam-
I nestische graviditeiten van de vrouwen met een ge-
' registreerde graviditeit, die niet eindigde in een 
abortus, 
dan kan formule (1) ook geschreven worden als: 
"» G
a
 + Gb ga AT + gb (G, - Ar) 




 + pb gj, (G r — Ar) 
 
dus, wegens pT = AT/Gr·. 
m η -
 P a 8 a P r + P b g b ( 1
 ~
 P r ) 
() Pv
~ ¿aPV+gbU—Pj "" 
In deze uitdrukking zijn de grootheden gb en pb onbekend; pa, ga en pT kunnen uit 
de gegevens van het abortusonderzoek worden berekend. Indien men echter aan-
neemt dat de praktijken van de deelnemers агт het verloskunde-onderzoek, wat 
betreft abortusfrekwentie en gemiddeld aantal graviditeiten in de anamnese van 
vrouwen, die in het jaar van onderzoek een bevalling hadden, voldoende overeen­
komen met de praktijken van de deelnemers aan het abortus-onderzoek, wat betreft 
de overeenkomstige grootheden in de anamnese van vrouwen, die in het jaar van 
onderzoek een niet abortief geëindigde graviditeit hadden, dan kan men: 
(4) вГ
ъ
 = £* resp. p'b = ç? 
beschouwen als schattingen voor gb resp. pb en dus een schatting voor pv vinden 
door g'b en р'
ъ
 voor gb en ръ te substitueren in formule (3). 








 + G'b(GT — Ar) 
welke formule voor de berekening meer geschikt is dan formule (3). 
De aldus gevonden p
v
 is vermoedelijk niet gelijk aan de relatieve abortusfrekwentie 
p*
v
 onder de anamnestische graviditeiten van alle vrouwen uit de praktijken van de 
deelnemers aan het abortus-onderzoek, die in het jaar van onderzoek hebben gehad, 
met inbegrip van de niet-geregistreerde graviditeiten. Indien men aanneemt dat voor 
de anamnese der niet geregistreerde graviditeiten hetzelfde gemiddeld aantal vooraf­
gaande graviditeiten g
a
 per vrouw en dezelfde relatieve abortusfrekwentie p
a
 geldt 
als voor de anamnese der geregistreerde abortus, dan vindt men een uitdrukking 
voor p*
v
 door in formule (3) pT te vervangen door de relatieve abortusfrekwentie ρ 
onder de werkelijk voorgekomen graviditeiten, dus: 
* _ Pqg-P + РъВъИ—Р) 
( ì P v
 * ga Ρ + Sb d - P) ' 
In deze uitdrukking komen, aangenomen dat gb en pb geschat worden door g'b en 
p'b, nog de onbekenden ρ en p*v voor. 
Indien men de veronderstelling maakt dat ρ = p*
v
 is, dus dat de relatieve anam­
nestische abortusfrekwentie gelijk is aan de actuele, kan men ρ uit de vergelijking 




 Ρ + іь (1 — Ρ)} Ρ = Ρα SaP + Рь Sb С1 — Ρ) 
Stelt men: 
(7) h = -- ^ — - 1 ( - 1 ^ h < + 1) 
dus: 
— J — = % (1 + A) ; — J — = % (1 - A) 
dan kan vergelijking (6) herleid worden tot: 
{(1 + A)p + ( 1 — A ) ( l — ρ ) } ρ = ρ
α
(1 + А)р + р
ь
( 1 — A) (1 — ρ), 
of: 
(8) 2Ap* + {(1 — A) (1 + pb) — (1 + Α) ρα} ρ — (1 — A) pò = 0. 
Als ga = gb is, dus A = 0, wordt dit de lineaire vergelijking: 
(1 + Рь — Pa) Ρ — Рь = 0 
dan is dus: 
Pb 1 (9) ρ = 
l + P f t - P a 1 + ( 1 - P a ) / P b 
Omdat ρ een relatieve frekwentie is, moet gelden 0 < ρ < 1. Hieraan is voor elke 
mogelijke waarde van p
a
 en pb voldaan, daar ook dit relatieve frekwenties zijn en 
dus p
a
 < 1 en p b > 0 is. 
AL· g
a
 =f= gb is (A 4= 0), gaat (8) over in de vierkantsvergelijking: 
(10) <*ρ! + /ϊρ + γ = 0 
met: 
Í a - 2h 
(11) \ β = (1—А)(1+р
ь
) — (1 + Ä ) p e = l+pb — pa — h(l+pb + pa) 
( γ = - ( 1 - Α ) ρ 6 
Uit (11) volgt dat a hetzelfde teken heeft als A en γ steeds negatief is. Verder is β 
positief, mits: 
1 + Рь — P«, — Λ (1 + P6 + p j > 0 is, of: 
(12)
 h <
1 + p b - P a
= l _ 2p. 
1 + Pb + Pa 1 + Pb + Pa 
Aan voorwaarde (12) is normaliter voldaan. De hierdoor aan Л gestelde bovengrens 
kan klein worden als p
a
 > > pb is. Neemt men echter een voor de praktijk extreem 
geval: p
a
 ~ 0,25, p b = 0, dan wordt voorwaarde (12): 
0,5 
А < 1
- Г , 2 5 = 0 · 6 
ga ! + O·6 dus — < ,-
 n
 , = 4 gb 1 — 0,6 
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Verder is: 
a + ß + y = 2h + (1—h) ( l+pj) — (1+Λ)ρ
α
 — (1—h)pb = (1+Λ)(1—p„). 
Dus, daar h > —1 en ρ
α
 < 1 is, geldt: 
(13) a + β + γ > 0. 
De vierkantsvergelijking (10) heeft alleen dan reële oplossingen, als de discriminant 
niet negatief is ,dus als: 
D = β1 — 4α γ > 0 is. 
Hieraan is zeker voldaan voor h ^ 0, daar dan a > 0 en γ > 0 is, dus — Ла y > О. 
Voor h < 0 volgt uit (13). 
β > —α — γ, dus: 
β
1
 > (α + γ)2 of: 
D = β* — 4αγ > (α+γ)* — 4αγ = α1 + γ 2 — 2ογ = (α—γ)2 > 0. 
De vierkantsvergelijking heeft dus steeds twee reële oplossingen, die volgens de be-
kende formule worden gegeven door: 
—ß + vT3" — 4 a ? —ß — λ/β' — 4аУ 
(14) ρ, = ^ en ρ, = % . 
Men kan nu als volgt aantonen dat voor β > 0, dus als voldaan is aan voorwaarde 
(12), slechts Pj voldoet aan de voorwaarde 0 < ρ < 1. 
Als h > 0 is, geldt α > 0, γ < 0, dus -^/0* — 4αγ > β. Dan is dus 
p 1 > 0 en p 2 < 0. Verder is p1 < 1 als: 
+ V i8" — 4 αΥ < 2α (« > 0 ) 
of als: /З2 — 4αγ < (2α + /î)* 
of als: β1 — 4αγ < 4α* + 4α/ϊ + /3ι 
of als: 4α (α + β + γ) > 0 
hetgeen juist is, wegens α > 0 en (13). 
Als A < 0 i s , i s a < 0 e n — 4αγ < 0, dus y/ß* — 4αγ < β. Dan is dus 
Ρ! > 0, p 2 > 0 en Pi < p 2 . 
Daar verder: 
(p—l) (p2—1) = pjz — (Рг+pJ + 1 = 1 + ^ + 1 = 
a
 4. β Λ. γ 
= - J T - Í L J l l - < 0 is (α < 0, α + β + у > 0), 
moet gelden: p 1 < 1 en p 2 > 1 of p 1 > 1 p 2 < 1. Daar echter p 2 > p1 > 0 is, 
is pj < 1 en p 2 > 1. 
Voor Λ Φ 0 wordt, indien voldaan is aan voorwaarde (12), de bruikbare oplossing 
van vergelijking (8) dus gegeven door 
—ß + Vß* — 4βγ (15) ρ = ^ , 
met α, β, γ gegeven door (11). 
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Voor de berekening van ρ kan men in vergelijking (6) beter eerst de definities voor 





p + B'b Ar (1-p)} ρ = Aa Β\ ρ + А'ь Ar (1—ρ) 
hetgeen leidt tot de met (10) equivalente vierkantsvergelijking: 










 d = G'bAr 
De met (15) equivalente oplossing van deze vergelijking is nu: 
(15') ρ = + Y -
met: A = b—d, В — d—a+c, С = —с. 
Op deze wijze is dus een schatting voor de werkelijke relatieve abortusfrekwentie 
verkregen, mits p,, en gb gelijk gesteld worden aan de overeenkomstige grootheden 
verkregen bij het verloskunde-onderzoek (zie 4)) en onder de voorwaarde ρ = ρ*,,. 
Deze laatste voorwaarde houdt in dat onder de voorafgaande graviditeiten van de 
vrouwen, die in het jaar van onderzoek in de praktijken van de deelnemers aan het 
abortus-onderzoek een graviditeit (al of niet geregistreerd) gehad hebben, relatief 
evenveel abortus is voorgekomen als onder de actuele graviditeiten in het jaar van 
onderzoek zelf. Als aan deze voorwaarde is voldaan geldt de berekende ρ ook voor 
alle graviditeiten van genoemde vrouwen tot en met de graviditeit in het jaar van 
onderzoek. 
Vermoedelijk is aan deze voorwaarde echter niet geheel voldaan. Men neemt aan, 
dat de relatieve abortusfrekwentie toeneemt met de leeftijd van de vrouw en/of 
het rangnummer van de graviditeit. In het algemeen zal echter de frekwentie-
verdeling van de leeftijden en de graviditeitsrangnummers voor de anamnestische 
graviditeiten niet hetzelfde zijn als voor de graviditeiten in het jaar van onder­
zoek. 
De invloed van een mogelijk verschil tussen p*
v
 en ρ op de berekende waarde 
van ρ kan als volgt worden onderzocht. Stelt men ρ = p*
v
 + x, dan wordt ver­
gelijking (6): 
(16) {ga Ρ + gb (1—P)} (P—X) = Pa gaP + Ръ Sb i\—P) 
deze vergelijking kan ook geschreven worden als: 
(17) {gj, + gb (l—p)} ρ = (pa + x) gap + (pb + x) gb (l—p) 
welke vergelijking slechts daarin van (6) afwijkt, dat p
a
 en p 6 vervangen zijn door 
p
a
 -\- χ en pb -\- x. Als men de overeenkomstige veranderingen aanbrengt in de 
definities β en γ in (11) (a blijft ongewijzigd), kan worden nagegaan, hoe de 
waarde van ρ verandert als functie van x. 
Toepassing op de numerieke gegevens van het abortus- en het verloskunde-onderzoek 
Bij het abortus-onderzoek werd gevonden: 
G
r
 = 16005 G
a
 = 4098 
A
r
 = 1402 А
л
 = 833 
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en bij het verloskunde-onderzoek: 
B'
r
 = 9569 G'b = 19677 
A'b = 2247 
Hieruit kan men volgens de formules (2) berekenen: 
1402 
pT = I f i n n , - = 8,8% (rel. abortus-frekwentie onder de geregistreerde gra­
viditeiten van het abortus-onderzoek), 
833 
= 20,3% (rel. abortus-frekwentie onder de anamnestische gra­
viditeiten van de vrouwen met geregistreerde abortus 





 = ,_,==- = 11,4% (rel. abortus-frekwentie onder de anamnestische gra­








,- = 2,92 (gemiddeld aantal voorafgaande graviditeiten van de 




g'j = „C-TQ- = 2,06 (gemiddeld aantal voorafgaande graviditeiten van de 
vrouwen betrokken bij het verloskunde-onderzoek). 
en volgens formule (3'). 
_ 833.9569 + 2247.14603 _ 
Pv
 ~ 4098.9569 -f- 19677.14603 ~ 1 2 , 5 % 
(rel. abortus-frekwentie onder de voorafgaande graviditeiten van alle bij het abortus-
onderzoek betrokken vrouwen, geschat door pb = p'b en gb = g'b te stellen). 
Daar g
a
 Φ g'b is, is Α ή= 0, dus wordt ρ berekend uit de vierkantsvergelijking vol­
gens (10') en (15'): 
a = 833.9569 = 7970977 
b = 4098.9569 = 39213762 
с = 2247.1402 = 3150294 
d = 19677.1402 = 27587154 
А = b—d = 11626608 
В = d—a+c = 22766471 
С = — с = — 3150294 
hetgeen na substitutie in (150 oplevert: ρ = 13,0%. 
(rel. abortus-frekwentie onder alle graviditeiten voorgekomen in de praktijken van 
de deelnemers aan het abortus-onderzoek, indien pb = p'b, gb = g'b en p*v = ρ 
gesteld worden; dit is dan tevens de relatieve abortusfrekwentie over de verzameling 
voorgaande graviditeiten van de betreffende vrouwen). 
Stelt men ρ — p*
v
 = x, dan vindt men voor: 
χ = — 0,02 
x = — 0,01 
χ = + 0,01 
χ = + 0,02 
ρ = 10,7% 
ρ = 11,9% 
ρ = 14,1% 
ρ = 15.2% 
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Het verschil tussen de aldus gevonden p-waarden en de waarde gevonden bij de 
veronderstelling χ = ρ — p*„ = 0 is voor kleine χ dus van de orde van grootte 
van de waarde van x. Dit betekent dat, als χ + 0 doch niet te groot is, fonnule 
(15) een waarde oplevert, die p*
v
 dicht benadert, dus dat de berekende waarde 
13,0% kan worden beschouwd als een benadering voor de relatieve abortus-
frekwentie onder de voorafgaande gravid iteiten van alle vrouwen uit de praktijken 
van de deelnemers aan het abortusonderzoek, die in het jaar van onderzoek een 
gravid it ei t hebben gehad. 
148 
BIJLAGE V 
N A M E N VAN H U I S A R T S E N , ] 
O N S O N D E R Z O E K V E R S C H A I 
H U N W O O N P L A A T S E N Τ 
W. Aalders, Ilpendam 
J. R. Achterberg, Dirkshom 
A. Allard, Velden 
J. G. Antvelink, Schoonhoven 
C. Bakker, Appelscha 
J. C. Bakker, Den Haag 
P. Bangma, Amersfoort 
C. R. P. Barneveld, Purmerend 
W. J. M. Becking, Arnhem 
A. van Beek, Brakel 
H. van Beek, Zaandam 
B. de Beer, Noordwijk aan Zee 
H. J. Bekius, Lelystad 
Dr. J. J. Bergsma, De Steeg 
N. Bessern, Twello 
Ch. H. de Beus, Drumpt 
W. I. van Beusekom, Delden 
T. N. M. Bierens, WehJ 
G. N. Bink, Vught 
A. Binnerts, Dordrecht 
J. W. Boehmer, Brielle 
H. D. Boer, Wassenaar 
B. H. van Boeyen, Rijswijk 
F. A. Bol, Schoonoord 
H. L. A. Bom, Cadzand 
H. S. Boogaart, Wassenaar 
R. P. Boot, Dirksland 
M. Bos, Zutphen 
M. J. Botman, Herkenbosch 
W. P. J. Botman, Medemblik 
J. Brandenburg, Overdinkel 
M. R. Braun, Achterveld 
M. G. Broekhuizen, Wezepe 
P. A. J. F. Broos, Someren 
K. G. Brühl, Amsterdam 
J. F. Bruno Bok, Baam 
B. R. Brust, Groet 
M. C. de Bruyn, Elburg 
J. Busquet, Alkmaar 
G. J. Buth, Den Bommel 
C. E. M. G. Caminada, Rijswijk 
Dr. R. S. ten Cate, Wassenaar 
L. A. Cats, Oirsbeek 
P. A. Coumou, Zwartsluis 
»IE ONS DE GEGEVENS VOOR 
TEN, MET VERMELDING VAN 
JDENS HET ONDERZOEK. 
J. Courant, Amsterdam 
N. G. M. Courtens, Maastricht 
J. P. van Dam, Nijmegen 
Dr. A. J. M. Daniels, Uithoorn 
Dr. L. J. Delbaere, Etten 
P. Delicaat, Beneden Leeuwen 
J. Dogterom, Sommelsdijk 
A. M. van Dongen, Nieuwveen 
J. van Dongen, Amsterdam 
Dr. С W. A. van den Dool, Stolwijk 
G. Dorrenboom, Rotterdam 
A. Drijver, Leek 
P. N. Duives, Nijmegen 
P. J. F. Dupuis, Rotterdam 
P. den Duyn, Amsterdam 
J. J. L. Duyvendak, Nijmegen 
P. C. Dwarshuis, Vlaardingen 
P. B. Elzenga, Bennekom 
P. Emmelot, Wageningen 
J. С Ens, Utrecht 
C. J. Erdman, Eist 
Dr. J. С. van Es, Apeldoorn 
E. van Ewijk, Puttershoek 
Α. van den Eynden, Best 
Th. Flint, Groningen 
W. Fokkens, Leerbroek 
H. G. Frenkel-Tietz, Amsterdam 
Dr. J. H. C. Freyer, Amsterdam 
Dr. A. Fuldauer, Hengelo 
D. Gaasbeek, Leiden 
G. van Gangelen, Sliedrecht 
G. van Geldorp, Wormerveer 
E. Gerritsen, Zwolle 
Η. Gerritsen, Breda 
С. Α. de Geus, Waddinxveen 
J. Η. van Ginkel, IJmuiden 
С. H. G. Goudriaan, Noordwijk 
A. J. van der Grient, Schiermonnikoog 
J. W. de Groot, Den Haag 
C. van de Gruiter, Zegveld 
J. Grijns, Hilversum 
D. W. de Haan, Rijswijk 
F. J. W. ter Haar, Enschede 
F. Th. ter Haar, Winterswijk 
149 
В. H. L. de Haas, Nieuw Buinen 
F. J. M. Haase, Lisse 
J. C. A. Hageman, Oude Niedorp 
A. M. Hagemeyer, Raalte 
J. van Halewijn, Nijmegen 
A. Hamer, Leur 
F. J. J. Hamer, Den Haag 
J. Hartog, Amersfoort 
I. J. Havelaar t, Rotterdam 
D. de Heer, Rotterdam 
D. K. Heeringa, Overveen 
F. M. Helmer, Amsterdam 
G. J. Heringa, Doetinchem 
H. C. D. den Hertog, Amersfoort 
D. van Heuven, Voorst 
H. G. van den Hoek, Woudenberg 
Α. Hoekstra, Zwanenburg 
R. C. Hoekstra, Groningen 
Dr. H. H. W. Hogerzeil, Zwolle 
A. M. den Hollander, Barendrecht 
Dr. D. Hoogendoorn, Wijhe 
J. van der Hoeven, Eindhoven 
H. A. M. Hoevenaars, Uden 
J. B. Hugenholtz, Oegstgeest 
Tj. H. Hut, Harlingen 
Dr. F. J. A. Huygen, Lent 
J. Ikcn, Ouderkerk a/d Amstel 
R. Ingenhoes, Angerlo 
J. H. Jaarsma, Wassenaar 
G. A. de Jager t, Leiden 
J. A. G. J. Jagt, Alblasserdam 
E. Janssen, Den Haag 
P. A. Jens, Apeldoorn 
D. J. R. Jellema, Den Dolder 
R. Jockin, Amsterdam 
A. J. de Jong, Lage Zwaluwe 
D. de Jong, Melick 
J. W. M. Jongen, Hulsberg 
A. Jonker, Rockanje 
J. D. Kaan, Aalsmeer 
B. J. Kam, Zwolle 
W. G. Kan, Bennekom 
J. Kasteleyn, Hilversum 
T. IJ. Kingma Bokjes, Menaldum 
R. M. Klep, Hilversum 
C. Klooster, Den Haag 
W. Р. C. Knuttel, Apeldoorn 
Th. J. Koeken, Eindhoven 
P. Koolhoven, Aerdenhout 
G. C. Kooyker, Papendrecht 
W. F. K. Kooiman, Hilversum 
I. Ph. L. Koperberg, Amsterdam 
J. L. A. M. Kortmaim t. Grave 
A. Kraaijeveld, Voorburg 
F. M. Krouwels, Haarlem 
C. A. Kruik, Almelo 
H. Kruyt, Noordwijk 
J. Kwast, Berlikum 
J. l*agerwey, Utrecht 
H. J. van der Leen, Hilversum 
A. J. W. Leenders, Meerssen 
J. I. van der Leeuw, Rotterdam 
P. J. A. Lenglet, Waalwijk 
C. T. L-ens, Raalte 
V. Ph. Leunissen, Den Haag 
F. H. Lier, Den Helder 
R. G. J. Lier, Apeldoorn 
J. A. M. Lieshout, Oirschot 
W. J. J. Ligtenberg, Nijmegen 
H. Likkel, Almelo 
O. lx>hman, Amstelveen 
B. J. Looy, Rotterdam 
H. E. Mees, Zuid Laren 
Т. С M. Melchers, Koewacht 
J. R. Mellema, Diemen 
G. J. ter Meulen, Breda 
L. Meyer, Zwartsluis 
G. V. M. de Meyer, Sluis 
S. G. Meijssen, Vaassen 
J. J. M. Michels, Wagenberg 
C. M. Moerdijk, Zeist 
F. Α. Η. Μ. Mommers, Helden 
К. J. Mühring, Polsbroek 
Dr. H. Mulder, Heerde 
Dr. J. Mulder, Noordwijk 
H. S. Mulder, Vlaardingen 
E. G. A. M. Muskens, Roelofarendsveen 
J. de Neef, Wassenaar 
W. Netelenbos, Wijk aan Zee 
Dr. M. G. van Nieuwenhuyzen, 
Hoensbroek 
C. van Noort, Rotterdam 
J. Nooter, Woubrugge 
G. Nugteren, Nieuw Vennep 
R. J. Nijboer, Hattem 
J. A. A. van Oirschot, Helvoirt 
A. P. Oliemans, Den Haag 
M. Pardoel, Pijnacker 
J. A. J. Paulides, Wassenaar 
A. H. Pekelharing, Olst 
Dr. J. Z. S. Pel, Middelburg 
J. Pel-Mellink, Middelburg 
Dr. J. M. L. Phaff, Leeuwarden 
W. P. J. M. Pierrot, Vinkeveen 
H. J. M. Pieters, Angeren 
D. M. Plate, Dalfsen 
J. C. Polée, Borne 
Ch. A. Poll, Schiedam 
150 
H. Pot, Kampen 
J. E. van der Pot, Dalfsen 
Α. Η. U. Pouw, Sleen 
Dr. A. Prins, Krimpen a/d IJssel 
R. van Putten, Amstelveen 
W. Reisma, Eindhoven 
M. Reyerse, Middelburg 
Dr. H. Roelink, Rheden 
J. J. Rombach, Bameveld 
J. A. Römer, Wassenaar 
Dr. P. A. Roorda, Haarlem 
A. C. van Rooy, Maasbracht 
E. G. M. van Rooy t, Waalwijk 
A. A. M. Rubbens, Eindhoven 
E. J. Sartorius, Rhoon 
M. Scheeren, Nijmegen 
A. J. P. van der Scheur, Lunteren 
G. Schippers, Papendrecht 
H. С W. Schreuder, Goor 
V. M. Schrijnemakers, Zundert 
E. Schuitemaker-Stapel, Den Haag 
C. C. Sluyter, Vlissingen 
L. L. C. F. Sluyters, Leeuwarden 
H. Smeenk, Lobith-Tolkamer 
W. F. E. Smelik, Wezep 
H. Smit, Nijverdal 
N. H. Smit, Wildervanck 
J. W. Smits, Eindhoven 
G. Somford, Herveld 
Dr. L. M. de Sonnaville, Beuningen 
P. J. van der Spek, Zeist 
W. C. van Stalborch, Monnikendam 
S. van Steenwijk, Eindhoven 
Th. van Stockum jr, Den Haag 
R. С Stoffels, Groenekan 
H. J. Suiding, Blijham 
H. A. Swemle, Nijmegen 
Dr. H. Takens, Roodeschool 
F. Thorbecke, Oostzaan 
A. J. Tjeenk Willink, De Wijk 
J. M. С Tombrock, Berkel-Enschot 
J. Η. Trommel, Amsterdam 
J. van Trotsenburg, Gameren 
В. P. Tuinhout, Leeuwarden 
К. Tuinstra, Wolvega 
Dr. W. Vasbinder, Gramsbergen 
G. F. Vasmel, 't Harde 
В. van der Velde, Emmen 
J. van der Velde, Rotterdam 
G. R. M. van der Ven, Haaksbergen 
H. M. Verhaak, Drunen 
H. A. J. Verhagen, Zwolle 
P. J. J. Verlooy, Den Haag 
K. van Vessem, Utrecht 
P. Veugelers, Nijmegen 
B. J. van Vianen, Den Haag 
P. J. Visser, Amsterdam 
H. L. A. Vlamings, Nijmegen 
N. A. J. Voorhoeve, Amsterdam 
K. M. de Vos, Hengelo 
W. F. de Vos, Amsterdam 
J. Vreeling, Twijzel 
A. de Vries, Rozenburg 
A. E. N. de Vries, Loon op Zand 
D. C. F. Vroon, Culemborg 
J. H. van de Werf, Rijpwetering 
J. H. van Westendorp, Moordrecht 
F. J. C. Westerweel, Spaamdam 
E. van Westreenen, Rotterdam 
F. P. Wibaut, Amsterdam 
J. Wiersma, Haaften 
A. W. M. Wilde, Lobith 
Dr. M. Wilhelmij, Utrecht 
J. Willekens, Winssen 
W. С R. Wilmes, Schoonhoven 
W. van der Wind, Aarlanderveen 
K. de Wit, Wassenaar 
A. J. G. van Wijk, Valkenburg 
P. Wijtenburg, Kaatsheuvel 
H. van IJIzinga Veenstra, Apeldoorn 
A. J. Zonnevylle, 's Heer Arendskerke 
P. Zwanenburg, Bunschoten 
F. L. M. Zwanikken, Heerlen 




Er bestaat een omgekeerd verband tussen de mate van zwangerschaps-
braken en de kans dat een dreigende abortus in abortus eindigt. 
II 
Het abortuspercentage, berekend uit de anamneses van vrouwen, die een 
abortus hebben, is hoger dan het abortuspercentage berekend uit de 
anamneses van vrouwen, die een voldragen kind ter wereld brengen. 
III 
De leiding van de baring bij een stuitligging behoort aan de obstetricus in 
het ziekenhuis. 
Werkgroep Verloskunde van de huisarts. 
Huisarts en Wetenschap, 7 (1964), p. 371-376. 
Kloosterman, G. J. Ned. T. Geneesk. 108 
(1964), p. 505-509, 
IV 
Indien men een overdragen zwangerschap vermoedt, is amnioskopisch 
onderzoek aangewezen. 
Saling, E. Das Kind im Bereich der Geburts-
hilfe. Stuttgart, 1966. 
V 
De belangrijkste maatregel om virushepatitis door bloedtransfusie te voor-
komen is het beperken van bloedtransfusies; daarbij moet de noodzaak van 
de ingreep worden afgewogen tegen het risico van de hepatitis. 
Creutzfeldt, W. Der Internist, 7 (1966), p. 1-8. 
Brandt, K. H. Ned. T. Geneesk. 110 (1966), 
p. 1427-1431. 
VI 
Aan de functieverbeterende operatieve correctiemogelijkheden voor rheu-
matische handdeformaties wordt in het algemeen te weinig aandacht ge-
schonken. 
Flatt, A. The care of the rheumatoid hand. 
St. Louis. 1963. 
VII 
Bij repositie van fracturen dient de chirurg terughoudend te zijn met het 
gebruik van de z.g. chirurgische beeldversterker. 
Boerhaave-Cursus Radiologie, 1966. 
VIII 
Indien men acuut rheuma bij een kind vermoedt, is klinisch onderzoek 
noodzakelijk. 
IX 
Bij behandeling van acute otitis media dient men evenzeer aandacht te heb-
ben voor het functioneel herstel als voor het anatomisch herstel. 
X 
In de nieuwe katechismus staat: 'Abortus is een zonde tegen het leven'. 
Dit moet zijn: 'Abortus provocatus is een zonde tegen het leven'. 
De nieuwe katechismus. Geloofsverkondiging 
voor volwassenen. Hilversum-Antwerpen, 1966. 

